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Les idées que j’ai actuellement sur la radiothérapie des épithéliomas épidermoides résultent 
moins de l'étude des publications parues sur ce sujet (quoique je n’aie pas négligé d’en prendre 
connaissance) que de l’observation directe des malades. Mes collaborateurs (?) et moi, nous avons 
traité en 1919, 1920 et 1921, par le radium ou par les rayons X, 210 malades rentrant dans le cadre 
qui m’a été tracé pour ce rapport : 

Epithéliomas spino-cellulaires originaires de la peau ou des lévres, 65 cas; 

Epithéliomas spino-cellulaires originaires de la muqueuse buccale (mis a part la langue et le 
plancher de la bouche), 51 cas; 

Epithéliomas originaires de la langue et du plancher de la bouche, 114 cas (°). 


(‘) Rapport au Congiés du cancer. — Strasbourg, 25 juillet 1923. 

®) Le Dr Ant. Lacassagne m’a beaucoup aidé dans le classement des documents d’observation; les 
D= H. Cesbron, H. Coutard, O. Monod, Pierquin, G. Richard et J. Roux-Berger ont participé au traitement des 
malades.Les résultats qui servent de base 4 ce rapport sont pour une large part leur wuvre. Je les remercie 
affectueusement de leur collaboration. 

(*) Parmi ces 114 épithéliomas de la langue, il y en a 16 pour lesquels nous n’avens 
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Nous avons exclu de nos statistiques les malades traités en 1922 et 1925. Le sort des malades 
survivants de 1919-1921, connu pour presque tous, a été défini par les derniéres nouvelles que nous 
avons eues deux a la fin de 1922 ou au début de 1925. Ainsi nous nous sommes réservé, pour l’ap- 
préciation des résultats, un recul minimum d’un an pour les derniers malades de 1921. 

Au contraire, pour toutes les indications d’ordre technique, nous avons natureilemenut exprimé 
‘notre pensée actuelle, tenant compte, par conséquent, des derniers progrés réalisés. 

Les statistiques données au cours de ce rapport appellent deux remarques préalables : 

a) Nous avons indiqué séparément les résultats des traitements pour les localisations primaires 
et pour les localisations ganglionnaires; un malade peut avoir sa localisation primaire (cutanée, 
muqueuse) guérie, et succomber aux progres d’une adénopathie cancéreuse secondaire ; Je pronostic 
et les techniques de traitement sont trés différents pour les deux localisations. 

b) Pour donner briévement une idée de lVextension des lésions, nous avons cu recours au 
critérium d’opérabilité, malgré qu'il soit arbitraire, qu'il n’ait qu'une signification vague et que son 
importance pratique ait déja beaucoup diminué au point de vue de la radiothérapie. 

Nous nenvisageons, bien entendu, que linopérabilité pour raisons anatomo-topographiques. 
Un malade porteur d’un épithélioma (primaire) limité peut étre absolument inopératle par le fait 
d'une adénopathie ou d’une métastase, ou bien en raison de son age ou d’une maladie intercurrente; 
du point de vue de la radiothérapie, et puisqu il s’agit de donner une idée de l’étendue de la locali- 
sation primaire, nous l’avons classé comme opérable. 

Une localisation cancéreuse inopérable est celle qu’on n’a aucune chance d’extirper complélement 
sans déterminer la mort du malade. 

Une localisation d’opérabilité douteuse. est celle dont lexérése compléte entrainerait une mor 
talité ou des délabrements que la plupart des chirurgiens jugent ne pas étre compensés, les résultats 
étant presque toujours mauvais. 


Définitions. 


Parmi les épithéliomas dorigine épidermique il en est dont les cellules ne donnent pas de lignées 
différenciées; toutes les cellules de tels néoplasmes restent semblables et fertiles. Ainsi paraissent 
se comporter certains baso-cellulaires. 

D’autres forment des lignées cellulaires latérales et stériles, susceplibles de se différencier plus 
ou moins typiquement en des sens divers (épiderme, épithéliums pileux, épithéliums sébacé ou sudo 
ripare), tandis que des cellules-souches immuables et indéfiniment fertiles, perpétuent le néoplasme. 

Les épidermoides forment un groupe dans les épithéliomas d’origine épidermique. Ils développent 
des lignées latérales, dout les cellules se différencieut et aboutissent 4 des squames stériles chargées 
de kératine (épiderme du type cutané) ou d'une substance homologue (épiderme du type muqueux). 
Au cours de leur différenciation, les cellules passent par le stade 4 tono-fibrilles (cellules « épineuses »): 
épidermoide st spino-cellulaire sont donc pratiquement synonymes. 

Dans la grande classe des épidermoides il existe de trés nombreuses variélés. 


PROPRIETES RADIO-BIOLOGIQUES SPECIALES DES EPIDERMOIDES 


1° Radiosensibilité des épidermoides et difficulté de leur cure radiothérapique. 


ll est classique et il reste exact que lescancers épidermoides sont généralement plus difficiles a 
guérir par les radiations que les non-épidermoides. Les causes de ce fait sont multiples. 

Leur propriclé @infester les voies lymphatiques rend compte de la difficulté qui s’oppose a la 
guérison de tout le territoire intéressé. Elle n’expliqne pas la difficulté de guérir la localisation 
tégumentaire. 

La rapidité de développement habituelle des épidermoides oblige 4 une radiothérapie énergique 
el rapide, et contribue a rendre inefficaces les petits traitements successifs qui donnent parfois des 
succés pour d’autres néoplasmes. 

L’envali:ssement de proche en proche des lissus sains par le tissu néoplasique a distance relati- 


histologique; et sur les 98 autres, 8 fois l'examen histologique a montré qu'il s’agissait de cancers non 
spino-cellulaires. 

Contrairement a ce que nous avons fail pour la peau, nous avons laissé réunis ces 114 cas, estimant 
que, pour le moment, dans la langue, la considération de la variété histologique du cancer épithélial a peu 
importance 
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vement grande du point dorigine, sans que l'amincissement par ulcération compense |’épaissis- 
sement par infiltration (comme cela se produit dans les baso-cellulaires 4 type @ulcus vodens), fait 
habituellement des épidermoides de véritables tumeurs : dot la difficulté de réaliser lirradiation 
égale, nécessaire. 

Mais la raison principale de la résistance opposée par beaucoup d’épidermoides a la radio- 
thérapie est la petitesse de Vécart des radio-sensibilités, c’est-a-dire la faible différence existant entre 
la radio-sensibilité propre du tissu néoplasique et celle des tissus généraux (conjonctifs, osseux, 
cartilagineux, musculaires, vasculaires). De la deux écueils : la non-stérilisation et la radio-nécrose. 

La rvadiosensibilité vraie d’un tissu ferlile est son aptitude a la radio-stérilisation, abstraction 
faite des conditions d’ordre physique (qualité de pénétration du rayonnement, etc.) ou géométrique 
(dimensions de l’espace a traiter, etc.), et des circonstances dimportance secondaire (vitesse de 
régression du néoplasme irradié¢, etc.). Cette propriété serail idéalement mesurée par la dose cance- 
ricide a faire absorber dans lunité de volume (centimétre cube) du tissu. La radio-sensibilité est avant 
tout une fonction du tissu caractéristique du néoplasme; elle varie avec l’état histo-physiologique 
de celui-ci. Elle est diminuée par Virradiation antérieure (radio-immunisation), par linfection 
microbienne locale et par d’autres causes mal connues. On cherche & Vaugmenter par divers 
procédés (radio-sensibilisation artificielle des tumeurs). 

On croyait communément que les épidermoides sont beaucoup moins radio-sensibles que les 
non-épidermoides. Il est réel que les premiers, dans leur ensemble, ont une radio-sensibilité vraie 
un peu moins grande — maisen général pas beaucoup moins — que les seconds. La radio-sensibilité 
des uns et des autres est de ordre de grandeur de celle de l’épiderme normal dont ils dérivent. Les 
non-épidermoides sont généralement un peu plus radio-sensibles que l’épiderme normal, les épider- 
moides sont habituellement aussi radio-sensibles -- peut-étre quelquefois un peu moins radio- 
sensibles que I’épiderme normal qui leur a donné naissance. La radio-sersibililé de Véprderme et la 
dose épidermicide sont donc : la premiére un étalon de sensibilité, la seconde une unité de dose qui 
conviennent pour mesurer par comparaison la radio-sensibilité des néoplasmes épidermiques. 

La dose éyidermicide est, s'il sagit dun rayonnement électif, la dose nécessaire et suffisante pour 
détruire toutes les cellules de la couche génératrice de ’épiderme, et par conséquent pour faire 
tomber (aprés un certain délai) toute Pépaisseur de cet épithélium stratifié sans produire de lésion 
notable du derme (radio-épidermile). L’étalon de sensibilité et Punité de dose ainsi définis sont 
faciles & observer, précis et constants, du moins pour une région donnée. Icrythéme et la dose 
dérythéme sont, au contraire, des bases de comparaison moins exactes. 

Pour obtenir avec stireté la stérilisation dun épith¢élioma épidermoide (non encore irradié), 
quelle que soit son espéce ou sa variété, il est recommandable d’administrer a toute 1étendue et a 
toute épaisseur du néoplasme la dose qui fait tomber l’épiderme cutané. 

ll est cependant, parmi les épidermoides, des variétés nolablement plus radio-sensibles que les 
autres : celles qui ont une architecture lamellaire plissée, plusieurs de celles dans lesquelles la 
différenciation cellulaire se fait suivant le type des muqueuses, etc. Mais la connaissance insulffisante 
qu'on a de ces particularités ne permet pas encore, en pratique, de proportionner la dose au degré 
de radio-sensibilité présumé. 


2° Activité reproductrice et radio-sensibilité alternantes dans les épidermoides . 
Déductions thérapeutiques. 


Dans la plupart des épidermoides, la structure histologique n'est pas identique et la poussée ne 
ce fait pas d’un mouvement uniforme dans tous les points du néoplasme. Il y a un mélange de 
parties quiescentes el de parties en activilé, & ne considérer que la multiplication des cellules. 
Activité reproductrice et travail de différenciation cellulaire alternent presque toujours dans le 
systéme cordonal-lobulé qui est le type architectural du plus grand nombre de ces cancers. 

Or, la radio-sensibilité est une propriété particuliérement développée dans les cellules en période 
de multiplication. I était done a priori vraisemblable que les cellules-souches d'une partie de tissu 
épithéliomateux en état de repos seraient moins radio-sensibles que les cellules-souches d'une partic 
en état de multiplication active. Cela est tout a fait d’accord avec l'étude histologique du mécanisme 
des récidives locales dans les épidermoides incompléltement stérilisés. On constate que la recidive 
a pour point de départ quelques cellules-souches épargnées (donc qui étaient radio-résistantes au 
moment de lirradiation). 

L’expérimentation sur un tissu normal comparable & un néoplasme par sa multiplication cellu- 
laire alternante (épithélium séminal du testicule) a d’abord montré que irradiation prolongée est, 
en effet, plus efficace, a dose égale, que l’irradiation courte. 

Cette donnée fut confirmée dans le domaine de la radiothérapie des cancers, et la certitude 
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s'élablit que la prolongation de la durée Cirradiation, toutes autres conditions restant égales, est un 
facteur capital de succés dans la radio-stérilisation d’un grand nombre de néoplasmes. Cela est 
particuli¢rement frappant pour les épidermoides. 

Deux moyens se présentent donc pour atteindre toutes les cellules : a) élever la dose, afin de 
dépasser le seuil de radio-sensibilité des cellules les plus résistantes; 4) allonger la durée d’irra- 
diation, sans dépasser la dose correspondant au seuil moyen de radiosensibilité : dans ce dernier 
procédé on profile du retour périodique du moment de grande sensibilité des cellules pour les 
alleindre successivement. Ce second moyen ménage davantage les tissus généraux. 

Les résultats thérapeuliques ne permettent pas de considérer comme aussi recommandable le 
procédé consistant a chercher la stérilisation des cancers épidermoides dans le temps le plus court. 

L’étalement du traitement sur un temps trés long, avec décomposition de la dose totale en 
fractions espacées, dont chacune est trés inférieure 4 la dose cancéricide, nous parait incapable de 
gcuérir un épidermoide. 

La distribution rationnelle des doses de rayonnement, au double point de vue de la durée et de 
lintensité, est d’ailleurs un probléme biologique complexe dont l’étude est seulement commencée. 


CHOIX DES AGENTS DE RAYONNEMENT ET DES METHODES D’APPLICATION 
DANS LE TRAITEMENT DES EPIDERMOIDES 


Deux méthodes générales ont été ou sont encore employées dans la radiothérapie des épider- 
moides : une se propose de détruire la tumeur en utilisant un rayonnement composite dont I'effet 
dominant est la causlicité diffuse; Vautre se propose de délruire seulement les cellules néoplasiques en 
utilisant un rayonnement épuré agissant électivement. 

Ces deux méthodes générales ont été mises en ceuvre avec les rayons X et avec les rayons des 
corps radio-actifs. 


a Rayons X. 


En réntgenthérapie, la radio-destruction massive des épithéliomas cutanés, qu'on a pratiquée au 
moyen de rayons X non ou faiblement filtrés, est abandonnée. 

Il parait généralement admis que !a stérilisation du rayonnement X, par une filtration d’au 
moins 4mm. d’aluminium, est indispensable, méme pour le traitement des épithéliomas superficiels 
les moins résistants. 

Cette filtration, en effet, n’a pas seulement pour but, comme on le croyait 4 tort, de modifier 
le pouvoir de pénétration moyen en le proportionnant a l’épaisseur de la tumeur. Elle donne aussi 
au rayonnement le minimum nécessaire délectivité : pouvoir pénétrant et électivilé sont deux propriéies 
peut-clre distinctes (cela n’est pas encore certain), en lout cas variant ensemble parallélement et dans 
le méme sens. 

Théoriquement, pour le traitement des épidermoides, méme superficiels, on est conduit a employer 
des rayons X de longueur d’onde de plus en plus courte, afin d’obtenir des effets de plus en plus 
voisins de ceux que produisent les rayons y. L’accroissement du voltage aux bornes des tubes et 
simultanément laccentuation du filtrage seraient donc une ligne de conduite logique. 

Pratiquement, nous sommes encore trés loin de produire des rayons ayant une longueur donde 
aussi courte que les rayons y. Cest pourquoi, dans le traitement des épidermoides, dont le. faible 
« écart des radio-sensibilités » exige un rayonnement trés électif, les rayons X sont nettement 
inférieurs aux rayons y. 

Les résultats comparés de la 16ntgenthérapie et de la curiethérapie a rayons y ultra-pénétrants 
dans les cancers épidermoides de la bouche et de la langue démontrent les propositions ci-dessus 
avec une parfaite netteté : Vintensité des lésions des tissus de revétement et des tissus généraux 

réactions) non moins que l’extréme difficulté d’obtenir lastérilisation du tissu néoplasique prohibent 
dans ces cas l’emploi des rayons X. 

Il n’en est pas tout a fait de méme pour les épidermoides de la peau. On peut les guérir par 
réntgenthérapie pénétrante (élective), non point parce que ces épidermoides seraient plus sensibles, 
mais parce que les tissus de revétement (éléments de la peau) supportent mieux Jirradiation et 
parce que les « réactions » cutances, quelque intenses qu’elles soient, n'ont pas la gravité des réac- 
tions de la bouche et du pharynx. Mais dans ce cas encore les rayons X sont netlement inférieurs 
aux rayons y ultra-pénétrants. 
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En outre de linfériorité inhérente 4 leur plus grande longueur d’onde, les rayons X présentent 
encore, par rapport aux foyers radio-actifs, un désavanlage qui résulle de Ja distance a laquelle il est 
nécessaire de les faire agir, en raison des conditions de leur production. La grande distance 
d’application, en méme tempset par le fait méme qu'elle est une condition trés favorable a l’égalité 
dirradiation en profondeur, est une cause de lésion pour les tissus et les organes situés au dela du 
néoplasme. Or, il n’est pas nécessaire de réaliser l’égalité d’irradiation dans une grande épaisseur 
pour traiter un épithélioma de la peau, de sorte que les inconvénients de la grande distance sont 
ici plus considérables que ses avantages — contrairement 4 ce qui a lieu par exemple dans les 
cancers de l’utérus et de l’cesophage. 

Des foyers radio-actifs, au contraire, peuvent élre placés extérieurement ’ une petite distance 
de la surface du cancer, ou mieux encore dans son intimité: on réalise ainsi, entre les tissus normaux 
environnants et le néoplasme, une inégalité dirradiation favorable. L’électivité incomparable des 
rayons y ultra-pénétrants suffit 4 compenser dans ce cas les effets de linégalité d' irradiation. 

Enfin la convergence des rayons X venant de portes d’entrée différentes est, en général, impra 
ticable pour les épithéliomas superficiels, tandis que le feu croisé résultant de foyers intérieurs 
multiples est trés facile 4 réaliser avec les corps radio-actifs. 

En définitive : possible (et fréquemment obtenue dans le cas de la peau) par les rayons X, la 
guérison des épidermoides de la peau et de la bouche est beaucoup plus facile 4 obtenir ct 
beaucoup plus sire par le moyen des foyers radio-actifs. La curiethérapie est donc, en régle générale, 
préfévable a la réntgenthérapie pour le traitement de tous ces néoplasmes. 

Si on doit quand méme traiter par les rayons X un épidermoide de la peau, il parait avan- 
lageux de réduire la dose qui parvient aux tissus et organes profonds en diminuant convenablement 
la distance d’application et peut-étre méme le pouvoir pénéirant du rayonnement. La réduction du 
pouvoir pénétrant (augmentation de la longueur d’onde moyenne du faisceau) est toutefois dange- 
reuse, en raison de laffaiblissement de Vélectivité. Notre expérience est insuffisante pour nous 
permettre d’indiquer des nombres certains, mais il nous parait nécessaire de ne pas descendre 
au-dessous d'une filtration correspondant a 5-6 mm. d’aluminium, méme pour les épidermoides minces 
el superficiels. 


2. — Foyers radio-actifs. 


Dominici a démontré qu'il est trés avantageux de sélectionner la partie qu’il a appelée « ultra 
pénétrante » des rayonnements 6 et y du radium, en arrétant par une filtration conyenable la partie 
« infra-pénétrante », Cette découverte a été capitale pour le développement de la curiethérapie. Le 
précepte technique qui en découle estresté incontesté, tant qu’il s’agit de faire traverser par le 
rayonnement une surface saine. On a méme augmenté généralement la sclection des rayons par un 
fillrage plus fort que celui de Dominici. Par contre, le principe méme de la filtration des foyers 
radio-actifs n’a cessé d’étre contesté lorsqu’il s'agit de les introduire dans l’inlérieur des néoplasmes. 
Qn adit que s'il importe de ménager les surfaces et les organes voisins sains, il n’imporle pas de 
ménager la masse tumorale, celle-ci élant destinée 4 ¢tre éliminée (néoplasmes ouverts) ou résorbée 
(néoplasmes fermés). 

Cetle idée est fausse et les techniques qu’on en a déduites sont mauvaises. La guérison d'un 
cancer infiltrant — comme un épidermoide — n'est possible que si l'on donne la dose caneéricide 
méme aux lissus périlumoraux apparemment sains; les récidives résultent, en effet, le plus souvent! 
de ce qu’on a négligé cette régle. Le ménagement des tissus généraux intra-Lumoraux importe, 
d'autre part, beaucoup; si on ne s’en préoccupe pas, on expose le malade a la radio-nécrose précoce 
ou tardive. La curiethérapie des cancers par rayonnement y ultra-pénélrant doit donc rester la régle 
méme quand on emploie la radiumpuncture. 

Cependant le procédé des tubes nus (Janeway) a récemment apporté un renouveau intéressant ef 
important a Ja curiethérapie par effet caustique diffus. On sait que ce procédé consiste a parsemer 
toute 'étendue du territoire néoplasique de tubes de verre minuscules contenant une pelile quantilé 
d’émanation du radium. Les recherches expérimentales ont montré qu’autour de chaque tube nu il 
se produit une premiére zone de nécrose totale ayant quelques millimétres de diamétre; en dehors 
de cette zone on observe des effets trés faiblement ¢lectifs. 

Il nous parait assez facile de stériliser ainsi complétement un épilhélioma épidermoide de faible 
épaisseur; et cela est cerlainement trés facile si l’épithélioma est en méme temps de peu d’¢lendue 
superficielle, c’est-a-dire s'il est en somme tres petit. La guérison a lieu par cicatrisation lente des 
lésions uleérées, par enkystement et résorption trés lents des zones nécrosées, si la lésion est fermée. 

Si lon traile une tumeur épidermoide étendue et profonde, la radio-nécrose (s/oughiny) semble 
tres fréquente et la stérilisation ecompléte trés difficile (en raison de Vimprécision dans la distri 


bution des tubes nus). 
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Il y a dans ce procédé ingénieux — abstraction faite de difficultés d application plus réelles 
qu’apparentes — des idées justes et de graves inconvénients. Les idées justes sont : le grand nombre 
et la faible puissance des foyers (préconisés en dernier lieu par les déferseurs des tubes nus) circon- 
stances favorables a Végalité d'irradiation. Les inconvénients résultent tous de la non-élimination 
des rayons diffusément caustiques,. Si donc on enveloppait chaque tube nu dun filtre sulfisant pour 
arréter ces rayons on laisserait 4 cette méthode tous ses avantages, on lui Oterait tous ses incon- 
vénients; on accroilrait, en outre, sa portée en permettant une augmentation de la charge des 
foyers et par conséquent de Ja dose du rayonnement ullra-pénétrant. 

Plus efficace dans le traitement des épidermoides qu’aucune méthode antérieure de la curie- 
thérapie, y compris la radiumpuncture réalisée avec des aiguilles a faible filtration (cn acier, par 
exemple), la méthode des tubes nus nous parait, en revanche, distancée par la radiumpunclure au 
moyen @aiguilles a paroi épaisse (0, mm.) de platine. 

La radiumpuncture a@ rayons y ultra-pénclrants restera probablement seule en concurrence avec la 
curiethérapie ullra-pénétrante par foyers extérieurs, pour le traitement des épidermoides de la peau et 
de la bouche, et de leurs propagalions lymphatiques. Ces deux méthodes, nullement exclusives l'une 
de Vautre, doivent (A notre avis) se partager la majorilé des indications thérapeuliques et se 
compléter, le procédé des tubes nus étant réservé a cerlains cas exceptionnels. 

Nous avons travaillé concurremment avec du radium et de ’émanation du radium. La seule 
différence entre ces deux agents, qui soit susceptible d’avoir des conséquences biologiques, est la 
constance de la radio-activité des tubes de radium opposée a la décroissance de radio-activité des 
tubes d’émanation. Jusqu’a présent nous n’avons pas observé avec certitude de particularité d'action 
biologique susceptible de faire préférer l'un de ces agents 4 l'autre. Ils ont tous deux quelques 
supériorités indiscutables, relatives & des commodités d'emploi. 


CAUSES D’ECHEC ET COMPLICATIONS DANS LA RADIOTHERAPIE DES EPIDERMOIDES 


Les causes d’échec se réduisent finalement et schématiquement a la non-administration de la 
dose cancéricide & toute l’étendue du territoire néoplasique, avec ou sans excés de dose en certains 
points. 

\ cela s'ajoute souvent la réduction ou Vinversion de sens de Vécart des sensibilités sous 
linfluence d'une ou plusieurs irradiations précédentes : phénoméne qui domine littéralement toute 


la radiothérapie des cancers. 


1. Réduction de l’écart des sensibilités par irradiation antérieure. 


Liirradiation antérieure, non suivie de stérilisation, a [toujours pour résultat de diminuer la 
radio-sensibililé dun épithélioma, par conséquent de rendre moins efficace un nouveau traitement. 

En méme temps que la radio-sensibilité du tissu néoplasique diminue, la radio-résistance des 
tissus généraux diminue aussi; par conséquent les « réactions» deviennent de plus en plus intenses 
a Ja suite des traitements. 

Ce dernier phénoméne est extrémement prononcé dans le cas des épithéliomas de la bouche en 
raison de la iragilité des muqueuses et des tissus sous-jacents (langue). 

Des traitements successifs, chacun ¢tant insuffisant, ont donc pour conséquence de rendre le 
néoplasme incurable par les rayons. Dans ces conditions, la radio-nécrose se combine au cancer, 
donnant a l’évolution de celui-ci un caractére particulier. 

Plus nécessairement, pour les épithéliomas épidermoides que pour tout autre cancer, on doit 
faire en sorte que la guérison locale soit compléte et définitive a la suite d'un traitement unique. 
Cette régle ne signifie pas que le traitement do:ve étre accompli en quelques heures, ni méme en 
quelques jours. La lenteur d’‘installation des phénoménes de radio-immunisation et de radio-sensibi- 
lisation permet d’adapter la longueur du traitement unique a l’allure spéciale de la croissance du 
néoplasme. 

Le phénoméne de radio-sensibilisation des lissus généraux est d’autant plus intense que le 
rayonnement utilisé est moins électif: motif important pour rejeter les méthodes d irradiation 
diffusément caustiques, ce.les-ci rendant généralement impossible un traitement ultérieur qu'une 
erreur de technique pourrait nécessilter. 

Les plus mauvaises méthodes de traitement radiothérapique des épithéliomas de la peau sont 
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celles qui, soit avec les rayons X, soit avec le radium, fractionnent la dose et en étalent l’adminis- 
tration sur un long temps par des applications répétées. Si a cela s’ajoute la causticité diffuse du 
ravonnement, les conditions idéales de laggravation sont réalisées. I] est exceptionnel qu'un épithé 
lioma épidermoide ait pu ¢tre ainsi guéri. 

Lorsqu'un épithélioma cutané ou cutanéo-muqueux, épidermoide ou non, a été traité sans 
succes par les rayons X, il est généralement impossible d’en venir a bout par un nouveau traitement 
rontgenthérapique. Mais il est souvent possible de guérir ces malades par les rayons y ultra-péné- 
trants, i la condition d’employer du premier coup une technique parfaite. Toutefois, dans ces condi- 
tions, la stérilisation s’accompagne ordinairement de radio-nécrose et la guérison se termine par 
une cicatrisation trés lente. 

Apres des échecs successils, la guérison par les radiations finit par devenir impossible. A ce 
moment, l'ordre des senstbilités est inversé : les tissus généraux n’offrent plus aucune radio-résistance, 
tandis que celle du tissu néoplasique est invincible. 

En cas d’échec définitif de la radiothérapie, lexérése chirurgicale est quelquefois possible. 
L‘opération peut étre suivie d’une mauvaise tenue des sutures, de l’infection et du sphacéle des 
lambeaux. 

Ces conclusions sont démontrées par les fails que nous avons observés et dont voici l’exposé 
lrés succinct. 

Sur 145 cas de cancers épithéliaux divers de la peau (localisations tégumentaires), 35 malades 
24,1 sur 100) se sont présentés aprés échec d’un ou plusieurs traitements par les radiations. 25 fois 
ils'agissait d’épithéliomas non épidermoides, ou bien la variété histologique est restée incertaine; 
10 fois il s'agissait d’épidermoides controlés. 

De ces 55 cas il y a lieu de déduire 5 cas pour cause d'incertitude dans les résultats (5 morts 
d'affection intercurrente, sans qu’on ait pu controler de visu labsence de récidive locale, | dont le 
dernier traitement a été fait en 1922, 1 dont on est sans nouvelles récentes). Il reste 30 cas dont les 
résultats sont parfaitement connus. 

4 de ces 50 malades ont été traités exclusivement au moyen des rayons X : 5 échecs, | succés. 

5 ont été traités d’abord par les rayons X, puis par le radium : 5 échecs. 

21 ont été traités par le radium d’emblée : 15 échecs, 6 succés. 

Au total 7 succés seulement sur 50 malades (comprenant une grande majorité de non-épider- 
moides) soit 25,5 sur 100. Les épidermoides ont donné | succés sur 7. 

On verra plus loin que la radiothérapie des épithéliomas cutanés neu/s (c’est-a-dire non encore 
irradiés) donne une proportion de succés beaucoup plus grande. 

Nous nous sommes toujours attachés a guérir nos malades par un traitement unique. Mais, par 
suite d’impossibilité ou derreur, le premier traitement a souvent échoué, parfois aussi le second, 
quelquefois le troisiéme.... Classés d’aprés le nombre des traitements (rayons X ou radium, indiffé- 
remment) qu’ils ont subis, nos épithéliomas neufs de la peau ont donné d’autant moins de guérisons 
que le nombre des traitements a été plus élevé (voir plus loin cette statistique). 

Les cancers de la langue donnent lieu & des constatations analogues. 


2. —- Radio-nécrose des tissus mous et des os. 


La radio-nécrose peut ¢tre précoce ou tardive, étre limilée aux tissus mous ou intéresser les 
os sous-jacents. 

Généralement inévitable, lorsqu’on cherche a guérir un épithélioma déja radio-immunisé par 
radiothérapie antérieure, la radio-nécrose précoce des tissus mous est au contraire évitable lorsqu’on 
irradie un épithélioma neuf. Exception doit étre faite pour les épithéliomas étendus, développés sur 
des téguments minces recouvrant une surface osseuse (front, orbite vidée, mastoide, dos du nez, 
gencives, dos de la main, etc.); dans ces cas, la radio-nécrose intéresse souvent l’os et les tissus mous. 

La radio-nécrose tardive des tissus mous n’a été observée par nous qu’a la lévre inférieure et a la 
langue. Son éclosion brusque est déclenchée par le traumatisme ou l’infection locale. Elle peut aussi 
étre apparemment spontanée. Elle traduit la fragilité persistante des tissus irradiés. Elle est favorisée 
par la lésion des artéres. Elle guérit spontanément, mais lentement. 

L’ostéo-radio-nécrose peut se produire dans un os sain et jusqu’alors sans contact avec le milieu 
extéricur, s'il n’est séparé de la surface d’entrée des rayons que par une couche mince de téguments 
sains Ou cancéreux (gencives, orbile, mastoide, etc.). Le plus souvent elle se produit dans des os 
déja envahis par l’épithélioma. La transformation du rayonnement primaire en rayonnement secon- 
daire mou par les particules minérales de la substance osseuse parait expliquer d’une maniére 
salisfaisante la vulnérabilité du tissu osseux. 

Les radio-nécroses tardives ont des caractéres trés particuliers : la brusquerie d’apparition; 
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la lenteur extraordinaire dans Vhistolyse et l’élimination des parties mortes; l’association constante 
de processus infectieux locaux. 

La gravité des radio-nécroses résulte de l'infection tenace qui s’*embusque dans les tissus en yoie 
d’élimination lente. Cela est surtout & remarquer dans l’ostéo-radio-nécrose. Dans les cancers de la 
face et de la bouche, méme lorsque la stérilisation a été obtenue, une véritable cachexie peut résulter 
de lostéo-radio-nécrose des maxillaires. Lorsque la stérilisation du cancer n’a pas été obtenue, 
lostéo-radio-nécrose est une cause d’échec définitif. La radio-nécrose, en général, est grandement 
favorisée par ’emploi de rayonnements diffusément caustiques. Elle parait beaucoup plus commune 
aprés Yemploi de la radiumpuncture par tubes nus qu’aprés l'emploi de la radiumpuncture par 
aiguilles de platine. 

On ne doit pas la considérer comme un processus ordinaire de guérison, mais comme une 
complication, évitable dans la majorité des cas. 

Pour l’éviter, il est nécessaire d’apporter une attention particuliére aux conditions de traitement 
des épithéliomas développés dans les régions prédisposées. 

La résection prudente des parties osseuses mortifiées s’impose pour accélérer la guérison des 
ostéo-radio-nécroses. La résection préalable des os envahis par le néoplasme, suivie de la curie- 
thérapie des tissus mous, est une méthode recommandable. 

Tout traumatisme et toute infection doivent ¢tre épargnés aux tissus qui ont recu de fortes 
doses de rayons. 


3. L’infection secondaire des épithéliomas de la peau et de la bouche, 
dans ses rapports avec la radiothérapie. 


Les infections superficielles, qui ne sont accompagnées d’aucun symptOme général, qui ne se 
traduisent que par une minime suppuration, n’exercent aucune influence sur les résultats de la 
radiothérapie des épithéliomas; elles disparaissent au fur et a mesure de la régression du tissu 
néoplasique et de la cicatrisation. 

Toutefois, l’érysipéle est une complication assez commune du traitement des épithéliomas de la 
face. Sa prophylaxie consiste dune part dans le dépistage du streptocoque latent des ulcérations 
cancéreuses, et son élimination préalablement au traitement; d’autre part. dans lasepsie des appli- 
cations, méme lorsqu’il s’agit d’appareils de surface en cire moulée. 

Les infections qui sont étendues 4 toute la masse d’un néoplasme, et s’accompagnent des signes 
locaux de inflammation; celles qui s’accompagnent d’un sphacéle partiel de la tumeur (épithéliomas 
fongoides de la peau) ou de signes de fermentation putride (épithéliomas de la bouche); celles qui 
dépassent les limites du néoplasme et s’accompagnent de lymphangite, d’adénite, d’abcés ou de 
phlegmon, ou de symptomes généraux : toutes ces formes d infection exigent un traitement préa- 
lable a la radiothérapie, dans le but d’obtenir, sinon la désinfection compléte de la tumeur (souvent 
encore impossible dans état actuel de nos moyens), du moins une atténuation considérable du 
processus infeclieux 

Deux inconvénients ou dangers sont, en effet, susceptibles de rendre moins efficace ou de 
compliquer la radiothérapie, si on la pratique sur un cancer gravement infecté : une diminution 
plus ou moins marquée de la radio-sensibilité du néoplasme (la cause de ce phénomeéne n’est pas 
connue), l’aggravation et l’extension du processus infectieux (par affaiblissement des éléments de la 
défense locale). 

Les tumeurs cutanées infectées sont fréquemment des épidermoides exophytiques. Leur 
désinfection se fait par les procédés suivants : pansements imbibés d’antiseptiques, ou de sérums 
immunisants a efficacité locale, abrasion au galvano-cautére des masses fongoides friables ou 
menacées de sphacéle, ¢lectro-coagulation, drainage des adénites, suppurées, vaccinothérapie 
générale. 

Les applications de radium dans la bouche doivent étre précédées d'une période de désinfection, 
pendant laquelle on fait disparaitre ou bien l'on obture les dents cariées, on décape et on nettoic 
les surfaces dentaires, on fait cicatriser les ulcérations inflammatoires des gencives, on désinfecte 
lulcération cancéreuse, bref on s’efforce de réaliser l’asepsic du milieu buccal. 

ll est trés rare que la radiumpuncture de la langue s‘accompagne d’accidents infectieux, méme 
lorsqu’on maintient en place pendant huil jours les aiguilles suturées a la muquceuse. I] n’en est pas 
de méme de la radiumpuncture du plancher de la bouche, qui est quelquefoie suivie d’adénite 
suppurée ou de phlegmon sus-hyoidien. Lorsqu’il s’agit de traiter ainsi un épithélioma infra-lingual, 
la désinfection préalable a une importance particuliére. 

Méme quand elle n’est compliquée par aucun accident septique, la curiethérapie intra-buccale 
par radiumpuncture est suivie fréquemment d'une pullulation extraordinaire des microbes sapro- 
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phytes de la bouche. Lorsqu’il s’agit d’un cancer de la langue, ce phénoméne est favorisé par 
immobilisation de l’organe, la présence des fils, el un accroissement considérable de la desqua 
mation épithéliale. Il en résulte Vaccumulation sur la langue d'un enduit nauséabond, formé de 
squames épidermiques intriquées avec des microbes (spirilles principalement). On évite. cela par 
des lavages sous pression, fréquents et abondants, et par des badigeonnages avec une solution de 
néo-salvarsan ou de certains composés de bismuth. 

Lorsque, aprés la fin du traitement, la chute de l’épiderme se produit, la septicité des surfaces 
(peau, muqueuse buccale) ralentit la cicatrisation et doit étre combattue par les moyens mécaniques 
et biologiques indiqués ci-dessus. 


4, Cicatrisation. 


En régle générale, la radio-stérilisation d’un épithélioma épidermoide ne peut étre obtenue avec 
certilude que par une dose de rayonnement qui détermine la chute de l’épiderme normal (dose 
épidermicide). A la cicatrisation de lulcération cancéreuse s'ajoute donc celle d’une surface envi 
ronnante plus ou moins élendue. 

La chute de l’épiderme étant compléte (y compris la couche génératrice), la réparation de la 
perte de substance se fait a partir du bord de l’ulcération épidermique. Cette réparation est d’autant 
plus lente que la plaie est plus étendue et de forme plus « ramassée ». 

L’état du derme influe considérablement sur la vitesse de cicatrisation. Celle-ci est rapide lorsque 
la couche papillaire reste intacte. Une dose excessive (se rapprochant de la dose de radio-nécrose), 
l'emploi d’un rayonnement diffusément caustique, la destruction antérieure du derme par le 
néoplasme, une lésion inflammatoire chronique concomitante (lupus), le voisinage d’une surface 
osseuse ou cartilagineuse située 4 une faible profondeur (front, nez, pavillon de Voreille, orbite 
vidée, etc.) sont autant de causes locales qui font obstacle a la cicatrisation ('). 

Nous avons vu de volumineux néoplasmes de la face complétement stérilisés par les radiations, 
laisser & leur place des plaies étendues, de bon aspect, mais dont la cicatrisation a exigé des mois 
et méme plus d’une année. 

L’Age et ’état général du malade ont une grande influence sur la vitesse des processus de 
réparation. 


lV 
RADIOTHERAPIE DES EPIDERMOIDES CUTANES ET LABIAUX 


De 1919 & 1921 inclus, nous avons traité 151 cas d’épithéliomas épidermiques siégeant ou ayant 
leur origine dans les diverses régions du tégument externe et les lévres. 

Ces cas se classent ainsi : 

Epidermoides vérifiés histologiquement, localisation primaire seule ou avec adénopathie, 61; 

Non épidermoides ou épithéliomas de structure non vérifiée, localisation primaire seule ou 
avec adénopathie, 84; 

Adénopathie seule (localisation primaire opérée et restée guérie), 6. 

Laissant de coté les épithéliomas non épidermoides ou de structure non déterminée, nous 
envisagerons séparément : 

Le traitement des localisations tégumentaires par les rayons X; le traitement des localisations 
légumentaires par les foyers radioactifs. 

Les adénopathies ne différant pas sensiblement par leur traitement de celles qui compliquent 
les cancers de la bouche seront réunies a ces derniéres. 

Sur un total de 61 épidermoides vérifiés : 12 ont été traités par les rayons X seuls; 41 ont été 
trailés par le radium seul; 5 successivement par les rayons X et le radium; 4 successivemeat par le 
radium et les rayons X; 1 arecu un seul traitement mixte, ot le radium et les rayons X ont été 
combinés. 


1. Réntgenthérapie. 


Dans 20 cas, les rayons X sont intervenus dans le traitement. 
Rayons X seuls. — Dans 12 cas, les rayons X ont été employés seuls. 


| de ces malades a été perdue de vue. 
Dans 5 cas (5 inopérables, 2 opérables), la guérison a été obtenue et-se maintient. 


* Il est évident que la continuation ou la répétition de Virradiation pendant la période de cicatrisation 
est un obstacle 4 celle-ci : c’est donc. a ce point de vue, un non sens que de faire empiéter le traitement 
radiothérapique sur la phase de réparation. 
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Dans 6 cas (5 cancers de la face ou des lévres inopérables, 5 cancers de la main opérables par 
amputation du membre) la guérison n’a pas été obtenue. Dans les trois cas de cancer de la main. 
la rontgenthérapie a déterminé la stérilisation de l’épithélioma, suivie d’une radionécros. chronique, 

Parmi ces 11 cas, 2 avaient recu de copieuses irradiations antérieures; 1 a guéri, mais a fait une 
ostéo-radionécrose tardive; 1 totalement réfractaire n'a bénéficié d’aucune amélioration. 

Rayons X précédés de radium. — Des 4 cas traités par les rayons X apres curiethérapie tota- 
lement ou partiellement infructueuse, aucun n’a guéri. Nous savons maintenant par beaucoup 
d'autres exemples que l'emploi des rayons X aprés échec du radium donne de mauvais résultats ¢| 
n’est & aucun point de vue recommandable. 

Rayons X suivis de radium. — Dans 5 cas au contraire, a la suite d’échec des rayons X, la curic- 
thérapie fut quand méme suivie de succes. E 

Traitement unique mixte. — 1 cas, guérison. Nous savons maintenant que ce malade aurait guéri 
par le radium seul, et que les rayons X ont été inutiles. 

Technique. — Notre technique de rayons X n’a cessé de varier dans ses divers éléments. I] n'est 
pas possible de l’exposer ici en détails. La filtration n’a jamais été inférieure a 4 mm. et a été dans 
la plupart des cas de 6 412 mm. d’aluminium. Le temps de traitement n’a jamais été inférieur a 
10 jours, et a été souvent de 5 semaines et plus. La distance d’application n'est pas descendue 
au-dessous de 25cm. On n’a jamais pu utiliser qu'une seule surface d’entrée. La quantité de rayons X 
recue par Ja peau a généralement été suffisante pour déterminer la chute de l’épiderme. 

Les résultats ayant été jugés pour le moment inférieurs a ceux que donne la curiethérapie, 
aucun épidermoide cutané ou labial n’a été traité par les rayons X depuis le milieu de l'année 1921. 


2. Curiethérapie. 


Nos 41 malades traités par le radium seul ont donné les résultats suivants, pour la localisation 
tégumentaire : résultats n’ayant pu étre vérifiés a longue échéance, 5 cas (2 malades morts, 1 vivant 
qui n’a pas été revu récemment); échecs vérifiés, 12 cas; succes vérifiés, 26 cas. Pourcentage global 
de succés : 26 sur 58, soit 68,4 sur 100. 


A. TRAITEMENTS SUIVIS D’ECHECS. — Sur 12 malades dont la localisation primaire n‘a_ pas élé 
cuérie, nous comptons 2 opérables et 10 inopérables. 

> sur 12 avaient recu des irradiations antcrieures (4 par rayons X, | par radium). 

L’analyse des causes d’échec donne : 

a) Technique mauvaise (débutante) de radiumpuncture, 2 cas; a cette cause doit aussi étre 
rapporté ’échee dans nos 4 cas traités d’abord par le radium, puis par les rayons X. 

b) Technique mauvaise (archaique) d'application externe, 2 cas. 

c) Radio-immunisation invincible par radiothérapie antérieure, 2 cas. 

d) Méconnaissance d’un ensemencement opératoire antérieur trés étendu, resté d’abord latent, 
2 cas. 

e) Estimation insuffisante de l’étendue a traiter, 5 cas (dont deux néoplasmes trés volumineuy). 

f) Insuffisance pure et simple de la dose, ayant conduit a quatre traitements successifs, d’ot 
radio-immunisation, 1 cas. 

Dans le plus grand nombre des cas ow le traitement a échoué les causes d’échec se sont 
combinées : techniques mauvaises ou médiocres (nos premiers malades), néoplasmes trés avancés ou 
rebuts de traitements antérieurs. 


B. TRAITEMENTS SUIVIS DE succES. — Sur 26 malades dont la localisation primaire a été guérie, 
nous comptons 15 opérables, 4 cas Wopérabililé douteuse, 9 inopérables. 

De ces 26 malades, 6 sont morts : 1 de maladie intercurrente aprés 9 mois de survie, 1 de tumeur 
4 


cérébrale (métastase probable) aprés 16 mois de survie, 4 des progrés d'une localisation ganglion- 


naire non traitée ou non guérie. 


C. ENSEMBLE DES CAS TRAITES AVEC LA PARTICIPATION DU RADIUM. — Si aux 4l cas traités par le 
radium seul, nous ajoutons les cas ot le radium a participé au traitement avec les rayons X, nous 
obtenons un total de 49 (dont 46 résullats suivis), avec 50 succes (65,2 succés sur 100). 

D. Tecunioves. — Pour les épilhéliomas épidermoides de Ja peau ou des lévres, deux procédés 
de curiethérapie peuvent ¢lre employés : la radiumpuncture @ rayonnement ultra-pénétrant et Cirra. 


diution extérteure par des appareils moulés. 
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La radiumpuncture est préférable dés que la tumeur atteint une épaisseur de 15 mm., et si les 
conditions régionales permettent de placer des aiguilles de maniére a réaliser un champ dirra- 
diation égale dépassant de tous célés les limiles du néoplasme. Le voisinage de saillies osseuses 
(nez, région internaso-palpébrale) constitue parfois, 4 cet égard, une impossibilité. 

Lirradiation extérieure par des appareils moulés peut s’appliquer a tous les cas, sauf aux 
tumeurs exophytiques volumineuses. Elle est préférable 4 la radiumpuncture, lorsqu’il s’agil d’épitheé- 
liomas minces, surtout lorsqu’ils intéressent des téguments de faible épaisseur (lévres, nez, front). 
I] est parfois utile de combiner les deux procédés. 


Radiumpuncture. — Le matériel d’aiguilles et la teneur des foyers radioactifs doivent étre choisis 
de maniére a satisfaire aux principes suivants. 

La durée de traitement doit étre denviron 8 jours, par application ininterrompue. 

Les foyers doivent étre nombreux, ou plus exactement la longueur totale des foyers filiformes 
doit étre aussi grande que possible : loptimum me parait étre denviron 1 cm. linéaire de foyer 
pour 1 em. cube de tissu traité. 

Une filtration suffisante me parait étre réalisée par 0,5 mm. d’épaisseur de platine. 

Dans ces conditions, la dose (en émanation détruite) dans chaque cenlimétre cube de tissu traité 
doit étre de 1.4 1,5 millicurie. 

Lorsquil s’agit @aiguilles chargées de radium, la longueur réelle (et vérifiée) des foyers doit 
étre, 4 mon avis, de 10, 15 et 20 mm., selon les cas; les teneurs en radium par centimétre linéaire 
de foyer les plus recommandables sont 0,66 milligr. (5 microcuries d’émanation détruite par heure) 
el 4 milligr. (7,5 microcuries d’émanation détruite par heure). Cela conduit a des séries daiguilles 
de longueurs différentes, dont les teneurs varient de 0,66 4 2 milligr. de radium-élément. 

La répartition des foyers doit étre faite d’aprés un plan soigneusement ¢ludié a lavance. 

La disposition des aiguilles doit reproduire des figures géométriques simples et réguliéres: lcs 
aiguilles doivent étre autant que possible paralléles les unes aux autres. Quand on peut les disposer 
parallélement a Ja surface cutanée, on les introduit dans des directions alternativement opposées 
et on les attache deux a deux par dessus la tumeur. I] est exceptionnellement nécessaire de les 
suturer au tégument. Pour que le rayonnement soil aussi égal que possible en tous points, les 
aiguilles doivent étre moins rapprochées au centre qu’a la périphérie du néoplasme. 


Curiethérapie exctérieure. — Les tubes de radium de forte teneur, isol(s ou associés en petit 
nombre, et les plaques possédant une charge de radium uniforme par centimétre carré sont de 
mauvais appareils pour le traitement de Ja grande majorité des épithéliomas épidermoides. Il est de 
beaucoup préférable a tous égards d’utiliser des foyers tubulaires nombreux, de teneur faible, qu’on 
disposera sur des supports moulés préparés spécialement pour chaque cas particulier. 

Les tubes doivent avoir une longueur focale effective exactement définie, comprise entre 10 et 
2)mm. Leur teneur doit étre différente selon les cas, et comprise entre 2 et 10 milligr. de radium- 
élément (ou quantilés d’émanation correspondantes). Leur filtration ne doit pas étre inférieure a 
).o mm. de platine (pour des épithéliomas plans ct minces); elle sera dans la plupart des cas de 
1mm de platine (ou épaisseur d’un autre métal, calculée pour donner une filtration équivalente). 

Les supports doivent étre des pieces moulées d’¢paisseur uniforme, faites @une substance pos- 
sédant le plus grand pouvoir diffusant pour le rayonnement primaire el le plus faible pouvoir 
émissif (en rayons secondaires). La plasticilé 4 chaud ct la rigidité & froid de cette substance doi 
vent étre parfaites. La pate appelée « Columbia » dont la formule (cire d’abeilles, paraffine et 
poudre de bois) a été donnée par Esguerra, Monod et Richard, de l'Institut du Radium de Paris, 
ainsi que les modéles de piéces moulées, dont mes collaborateurs ont récemment étudié et fait 
connaitre les détails de fabrication, ont amené des progrés considérables dans la curiethérapie des 
épidermoides cutanés et labiaux, par foyers extérieurs. 

La distunce Wapplication des foyers, exactement égale 4 l’épaisseur uniforme du support plas- 
lique, varie de 5 a 50 millimétres, selon les cas. Cette distance et la répartition des foyers a |: 
surface du support (') doivent tendre a réaliser l’égalité dirradiation en surface et en profondeur; 
ice résullat contribue aussi puissamment fa diffusion du rayonnement y par le support lui-méme. 

Nous exprimons actuellement les doses par le rayonnement qu’émet la surface radiante et en 
notant la distance d’application. La dose est rapporltée & Vunité (centimétre carré) de surface 
radiante. Elle varie beaucoup selon la distance d’applicaltion, la qualité du rayonnement (filtrage), 
étendue ct la forme de la surface. Par exemple, pour une distance de 1 centimétre et un fillrage 
de 1 millimétre de platine, elle sera de 1 a 4 millicuries d’émanation détruite par centimétre carré 
de surface radiante : d’zutant plus faible que Ja surface radiante est plus étendue et de forme plus 


(') Cetle répartition ne doit pas toujours étre uniforme, si l'on veut réaliser l’égalité dirradiation. Elle 
variera beaucoup selon la forme de la surface 4 irradier et ses dimensions. 
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« ramassée ». Pour une tumeur radio-immunisée, la dose doit étre augmentée (parfois jusqu’au 
double), par rapport 4 ce qu'elle serait, toutes conditions restant égales, si la tumeur était neuve. 
La dose est donnée en 8 jours au moins, par application continue ou par application entre. 


coupée de quelques heures de repos chaque jour. 


3. Considérations et appréciation générales sur la radiothérapie des épidermcides 
cutanés et labiaux. 


Postérieurement & année 1921, a laquelle appartiennent les résultats les plus récents intro- 
duits dans nos statistiques, nous avons orienté notre thérapeutique des épidermoides vers l'abandon 
provisoire de la réngenthérapie, Ja limitation plus étroite des indications de la radiumpuncture 
et le développement de la curiethérapie par foyers extérieurs. I] est donc a prévoir que ces 
résultats seront largement dépassés par ceux de 1922 et des années suivantes. I] est néanmoins 
intéressant de considérer une derniére fois en bloc (sans distinction d'agent de rayonnement et de 
techniques) les faits acquis, d’aprés la localisation de l’épithélioma, d’aprés le nombre des traite- 
ments donnés a chaque cas, enfin comparativement avec les résultats obtenus dans les cancers 
épithéliaux de forme histologique différente. 

Statistique globale. Nombre de cas _ traités, 61. Résultats incertains, 5; résultats connus; 58 
(y compris 2 échecs trés probables); succés certains (pour la localisation primaire), 
(y compris 2 trés probables), 23. 

Proportion globale des succés : 60 sur 100. 

Sur 58 résultats connus : 55 cancers inopérables (y compris 5 cancers des membres, curables 
seulement par amputation du membre), dont 14 succés et 21 échecs: proportion des succés : 
40 sur 100; 25 cancers opérables ou a la limite d’opérabilité, dont 21 succés et 2 échees; proportion 


oo; échees 


des succés: 91,5 sur 100. 

Résultats par localisation. — Sur 58 résultats connus (y compris 2 échecs trés probables 
Région orbitaire. ........ 5 cas 2 succes. 
tégion nasale.......... #4cas— 3 succés. 
tégion labiale. 22 cas 14 succes. 
Région de Voreille. . .. .... 5 cas 5 succes. 
<égion du front. ee » cas 5 succes. 
Régions temporale et massétérine — 6 cas ® succes. 
Réesion fe la joue. ....... 5 cas — 2 succes. 
Région dela nuque. ... .... 2 cas 2 succes. 
Région antérieure de abdomen. 1 cas 1 succés. 
Vulve. Bj 1 cas 0 succes. 
Membre supérieur. 4 cas 0 succes. 
Membre inférieur. . .....~:. 1 cas — 0 sucecés. 


Agyravations et accidents. Sur 61 cas traités, il y a eu 2 accidents mortels et 2 aggravations 

Accidents mortels : 1 cas dhémorragies répétées, ayant suivi une application courte et trés 
intense de radium dans un cancer inopérable de Ja lévre et de Ja joue (1* cas traité de toute la 
série); 1 cas de perforation de los frontal suivie de méningite, dans un épidermoide trés étendu et 
inopérable du front (cas probablement intraitable). 

Aggravation dans les 2 cas opérables non guéris : 1 cancer de la lévre inférieure, antérieure 
ment radio-immunisé par réntgenthérapie, 1esté néanmoins opérable, trailé par Je radium (a tor!) 
sans succés, et récidivé; 1 cancer du nez, opérable, traité quatre fois par le radium, avec des doses 
toujours insuffisantes, radio-immunisation croissante, opéré tardivement avec curiethérapie dans la 
plaie, radio-nécrose, stérilisation douteuse ; erreurs de doses qu'une expérience plus grande doil 
désormais faire éviter. 

Tous les autres malades dont Ja localisalion primaire n’a pas ¢lé guérie ont été netlemenl 


améliorés et ont eu leur existence prolongée. 


Compuraison entre épidermoides et non épidermoides au point de yue des résultats. 


Je ne puis quindiquer trés briévement les résultats obtenus dans les cancers épithéliaux non 


épidermoides et dans les cancers de structure indéterminée. 
A. Cancers épithéliaux non épidermoides et vari¢lés intermédiaires. Nombre des cas traités, 6 
résultats éloignés inconnus ou encore indécis, a retrancher, 10; résultats certains, 51 
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Dans ce nombre, il y a 24 succés et 27 échecs, soit en bioc 47 sur 100 de succés. 

Les 51 résultats certains se répartissent en : 24 cas inopérables, qui ont donné 18 échecs et 
§ succes (25 sur 100 de succés), et 27 cas opérables ou a la limite de Vopérabilité, qui ont donnée 
 échecs et 18 succés (66,6 sur 100 de succés). 

La proportion globale des succés a donc été notablement moindre dans les non-épidermoides 
(47 sur 100) que dans les épidermoides (60 sur 100). Un examen détaillé de tous les cas (qui ne peut 
trouver place ici) expliquerait ce résultat, apparemment paradoxal; les causes principales en sont 
la radio-immunisation antérieure et l’étendue souvent trés grande des cancers. J’en concluerai 
seulement ceci : les épidermoides ne guérissent pas moins souvent que les non épidermoides; si Fopinion 
contraire a existé el passé presque a@ UVélat de dogme, cest parce quwon ne savait pus trailer correctement 
les épithéliomas de la peau. 

B. Cancers épithéliaux de structure indécise (biopsies insuffisantes) ou inconnue (examen his- 
tologique non pratiqué). Nombre des cas traités (résultat éloigné connu pour tous), 25. Dans ce 
nombre, il y avait 1 inopérable (qui a guéri) et 22 opérables ou d’opérabilité douteuse (dont 
19 ont guéri). 

La proportion des succés est de 87 sur 100. Cette proportion élevée a pour raison le fait qu’ont 
trouvé place dans cette série un grand nombre de petits épithéliomas (dont la biopsie edt consisté 
dans l’exérése totale). 

Si l’on réunit les non-épidermoides aux cancers de structure non déterminée, on trouve 
44 suecés sur 74 cas a résultat connu, soit 59,4 sur 100. 


Importance capitale de l’unicité du traitement. 


En totalisant tous les cas trailés sans tenir compte de lexamen histologique, nous trouvons 
152 cas (sur 145 cas) dont les résultats sont connus. Déduisons 52 cas traités antérieurement par les 
radiations; il reste 100 cas neufs, qui ont fourni 72 succés et 28 échecs, et se répartissent ainsi 
daprés le nombre des traitements donnés et les résultats. 

Malades ayant recu 1 traitement, 65 : 56 succés (86 sur 100) et 9 échecs (14 sur 100). 

Malades ayant recu 2 traitements, 24 : 13 succés (54 sur 100) et 11 échecs (46 sur 100), 

Malades ayant recu 5 traitements, 9 : 5 succés (55 sur 100) et 6 échees (67 sur 100). 

Malades ayant recu 4 traitements, 2 : 2 échecs. 

Ainsi, de 1 a 4 traitements le pourcentage des succés a Laissé de 86,4 54, 4 35 et 0: Landis que 
le pourcentage des échecs est monté de 14, a 46, & 67 eb a 100. 


RADIOTHERAPIE DES LOCALISATIONS PRIMAIRES DES EPITHELIOMAS DE LA BOUCHE 


(Langue et région infralinguale exceptées). 


Nous avons traité 51 cas de cancers épithéliaux ayant leur siége ou leur origine dans les 
muqueuses de la cavilé buccale hormis les épithéliomas de la langue et du plancher de la bouche, 
qui font Pobjet du chapitre suivant. Il ne sera question d’abord que du traitement des localisations 
primaires (muqueuses). 

Nos 51 cas doivent ¢tre classés ainsi, au point de vue anitomo-clinique : 

A. Epithéliomas de la muqueuse des joues, 11 cas; 

B. Epithéliomas de la muqueuse qui recouvre les os maxillaires (arcades dentaires, branche 
montante du maxillaire inférieur, palais osseux), au total 10 cas; 

C. Epithéliomas de la face buccale du voile du palais, 10 cas. 

lu point de vue histoloyique, 1 cas a élé traité sans examen histologique, | cas élait une plaque 
leucoplasique en cours de transformation maligne; 1 cas était « un cylindrome »; les 28 autres cas 
étaient des épithéliomas épidermoides de variélés diverses. 


1. Epithéliomas de la muqueuse des joues. 
Sur tl cas, 5 étaient des récidives post-opératoires, 10 étaient inopérables, | seul opérable. Le 


traitement a été fait: par curiethérapie seule; par rontgenthérapie seule; par association de rént 
genthérapie et de curiethérapie. 
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A. CURIETHERAPIE SEULE. — 5 malades ont été traités par curiethérapie seulement. Chez 1, on 
pratiqué la radiumpuncture 4 rayonnement ultra-pénétrant; succes se maintenant depuis. 22 mois. 
Chez 1, on a employé un appareil moulé dans espace maxillo-jugal; succés se maintenant depuis 
4 ans. Chez 1, on a fait une macrostomie, et deux traitements successifs, lun par un appareil moulé 
sur les lévres de la macrostomie,le second par radiumpuncture; succés se maintenant depuis 26 mois. 

Deux malades ont été traités par la méthode des tubes-nus (lun avec adjonction d'un appareil 
moulé intra-buccal): ils sont morts sans survie notable, 6 mois plus tard. 


B. RONTGENTHERAPIE SEULE 1 cas, tres étendu et infecté; échec, aprés amélioration passagére. 


C. RONTGENTHERAPIE ET CURIETHERAPIE ASSOCIEES. — 5 cas. 1 malade, traité par une combinaison 
de radiumpuncture, de rayons X, de curiethérapie par appareil intrabuccal et de chirurgie, n’a pas 
eu son cancer slérilisé, mais est encore vivant, 5 ans et demi aprés le début de son traitement. 
1 malade. localement stérilisé, est mort de généralisation 18 mois plus tard. 5 malades n'ont cu 
qu'une amélioration temporaire. En résumé, sur 11 cas on a obtenu Ja guérison locale 4 fois 


36,5 sur 100); dans 5 de ces 4 cas, la guérison totale se maintient depuis 22 mois a 5 ans. 


2. Epithéliomas de la muqueuse de revyétement des maxillaires. 


Sur 10 malades de cette catégorie, 5 avaient une récidive post-opératoire; 8 étaient inopérables, 
2 avaient des lésions limitées et étaient peut-ctre opérables. 


A. CURIETHERAPIE SEULE. — 9 malades ont eu leur localisation buceale traitée par curiethérapie 
scule. Dans ce nombre : 5 malades ont eu des tubes d’émanation nus. | est mort quelques jours 
aprés le traitement, d'un phlegmon sus-hyoidien. | autre n’a cu que six mois de survie. Le troi- 
siéme a eu sa lésion buccale stérilisée ; malheureusement 5 ans apres le traitement, il présente des 
symptomes de métastase hépatique. 

| malade a été traité par un appareil moulé intra-buceal : échec, aprés amélioration temporaire. 

> malades ont élé trailés par radiumpuncture au moyen d’aiguilles. Chez 2, pour lesquels la 
technique (a son début) a été mauvaise, on n’a pas obtenu d’amélioration notable. Chez 5, trailés par 
radiumpuncture 4 rayonnement ultra-pénétrant, on a obtenu la stérilisation des lésions buccales : 
1 malade a succombé aux progrés d’une adénopathie cancéreuse 19 mois aprés le traitement; 
2 malades sont indemnes de manifestation cancéreuse 26 mois et 51 mois aprés le traitement des 


localisations ganglionnaires. 


B. CuRIETHERAPIE ASSOCIEE A LA RONTGENTHERAPIF. 1 malade, non guéri. 


En résumé, sur 10 malades de cetle catégorie, 4 ont eu leur localisation primaire guérie 
(proportion des succés locaux 40 sur 100). Mais 2 seulement sont indemnes de toute manifestation 
de cancer aprés 26 et 22 mois (proportion des succés complets 20 sur 100). 


3. Epithéliomas du voile du palais. 
Cette catégorie comprend 10 malades, tous inopérables : 1 seul cas de récidive post-opératoire. 


\. CURIETHERAPIE SEULE 8 malades onl cu leur lésion buccale traitée par curiethérapie seule. 
Dans 1 cas, la lésion a été traitée par des foyers placés contre la face buccale et la face naso-pharyn- 
gienne : échec. Dans | cas, on a appliqué successivement in appareil moulé intra-buccal et la 
radiumpuncture par tubes-nus : amélioration suivie d’échcec., Dans 2 cas, on a ulilisé le procédé des 
tubes-nus : 1 malade est mort sans amélioration; 1 a cu une amélioration importante et prolongée, 
il est mort 27 mois aprés le début du traitement, d’adénopathie (stérilisation locale incertaine). Dans 
4 cas, on a employé la radiumpuncture a rayonnement ultra-pénetrant : 1 malade reste indemne de 
manifestation cancéreuse depuis 2 ans; 1 malade a cu sa lésion bucceale stérilisée, mais est mort 
d’adénopathie 16 mois plus tard: 1 est mort rapidement de diffusion cancéreuse post-opératoire au 
cou: 1a été perdu de vue. 


> Swrep rT “ > > * , ’ ’ Ali ; ’ i 
B. RONTGENTHERAPIE SEULF.— 2 malades. L’un n’a pas eu d’amélioration notable; l'autre (cylin- 
drome) est toujours vivant, aprés vingt-trois mois, mais non stérilisé. 


En résumé, 2 succés locaux sur 10 malades (20 sur 100), dont un seul est indemne de tout cancer 
(10 sur 100), 
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4. Considérations générales. 


En rassemblant les résultats, nous trouvons pour 50 malades (sur 51) qui ont pu étre suivis, 
1) succes locaux (53, 5 sur 100) parmi lesquels 6 succés complets seulement (20 sur 100). 

La localisation la plus favorable est la muqueuse des joues. Un épidermoide localisé a une joue, 
avec ou sans envahissement de la peau, mais respectant complétement les maxillaires, est facile a 
guérir localement par radiumpuncture a rayonnement ultra-pénétrant. 
~ Le voile du palais est une localisation plus mauvaise. La curiethérapie d'un épidermoide du 
voile par appareil de surface est illusoire. Si le néoplasme est trés petit, la méthode des tubes-nus 
parait avantageuse. Si le néoplasme est trés étendu et surtout s'il est épais, la radiumpuncture a 
rayonnement ultra-pénétrant est préférable. Elle sera suivie de succés local, si la paroi latérale du 
pharynx et le pilier antérieur du voile palatin ne sont pas envahis. Lorsque le voile, un des piliers 
et le bord correspondant de la langue sont atteints, un envahissement latent trés étendu dépasse 
toujours ces lésions visibles. Parfois le trismus, causé par l’extension du cancer ou de l'infection 
secondaire aux muscles plérygoidiens, rend difficile tout traitement par la bouche. Dans ces condi- 
tions, la radiumpuncture seule est a la fois incommode et insulfisanle; mais sa combinaison avec 
des appareils moulés tout autour du cou (que nous avons commencé d’employer récemmenlt) 
autorise de grandes espérances. 

Les épithéliomas développés dans la muqueuse mince et adhérente qui tapisse les maxillaires 
(palais osseux, arcades dentaires, branche montante du maxillaire) sont, pour diverses raisons, 
difficiles 4 guérir. La radiumpuncture par aiguilles est souvent impraticable. Les appareils moulés 
intra-buccaux ou bien sont difficilement tolérés (branche montante du maxillaire) ou bien ne 
procurent pas facilement la distance d’application nécessaire. Le voisinage de l’os, lui-méme souvent 
epvahi et érodé, rend ordinairement inévitable lostéo-radionécrose. Dans les petits épithéliomas 
buccaux, reposant sur une surface osseuse, le procédé des tubes d’émanation nus peut ¢tre choisi 
en raison de sa commodité et parce que l’ostéo-nécrose, si elle se produit, sera limitée et curable. 
Dans les néoplasmes étendus, une résection préalable partielle de l’os maxillaire intéressé, méme si 
elle doit étre faite en plein territoire cancéreux, pourrait étre envisagée ; dés la cicatrisation oblenue, 
un traitement (par radiumpuncture a4 rayonnement ultra-pénétrant, ou par combinaison d’appareils 
moulés intra-buccal et cervical) sera pratiqué. Il me parait préférable de réséquer avant curieth¢- 
rapie et en milieu cancércux un os vivant, plutot que d’opérer plus tard en milieu seplique, dans 
des tissus déja radio-nécrosés. 

Une macrostomie (fente de Geiger) donne parfois de précieuses commodités pour le traitement, 


VI 
RADIOTHERAPIE DES EPITHELIOMAS DE LA LANGUE ET DU PLANCHER DE LA BOUCHE 


(Localisations primaires). 


Nous avons traité 114 cas de cancers épithéliaux ayant leur origine dans la langue et le plancher 
de la bouche. Il ne sera question dans ce chapitre que du traitement de la localisation buccale. 
Parmi nos 114 malades, dans 1 cas la localisation primaire était restée guérie par lexérése chirur- 
gicale, ce qui met & 115 le total des cas dont nous devons nous occuper. 

Point de vue anutomo-clinique. — Il y a lieu de classer les cancers épithéliaux des régions linguale 
el sublinguale en trois localisations, qui different beaucoup par le pronostic qu’elles comportent 
actuellement. 


A. EPITHELIOMAS DEVELOPPES SUR LE PLANCHER DE LA BOUCHE ET LA FACE INFERIEURE DE LA LANGUE, 
épithéliomas infralinguaux. Nous en avons 56 cas. Cette localisation expose & deux complications du 
traitement : l’ostéo-radionécrose du maxillaire, le phlegmon sus-hyoidien (surtout en cas de 
radiumpuncture). 


B. EPITHELIOMAS DE LA POINTE, DU DOS ET DES BORDS DE LA LANGUE (ne dépassant pas en arriére 
le V lingual), épithéliomas dorso-linguaux antérieurs. Nous en avons 52 cas. Cette localisation donne 
ala curiethérapie (comme a la chirurgie) les meilleurs résultats, en raison de la facilité d’accés et 
aussi parce que les malades la constatent, la font diagnostiquer et traiter plus précocement. 


C. EPITHELIOMAS DEVELOPPES EN ARRIERE pU V LINGUAL, envahissant ou non le sillon maxillo 
lingual, la base du pilier antérieur du voile palatin et la pente pharyngienne de la langue, épithé- 
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liomas dorso-linguaux postérieurs. Nous en avons 25 cas. Ces cancers sont ordinairement considérés 
comme inopérables. Leur traitement curiethérapique est difficile; leur pronostic reste mauvais. 

Point de vue histologique. — Le diagnostic clinique a été confirmé par examen microscopique 
98 fois. Dans les quinze autres cas, la biopsie n’a pas été faite, ou bien a été insuffisante, pour des 
raisons diverses; mais sauf chez un seul malade, qui avait une Iésion limitée de la langue, les 
quatorze autres étaient des récidives opératoires, ou bien présentaient une adénopathie avancée qui 
ne laissait aucun doute sur le diagnostic de tumeur maligne. 

Le diagnostic histologique est d’autant plus indispensable pratiquement qu il s’agit d’une lésion 
plus prés de son début. Dans des cas assez nombreux @ulcérations tuberculeuses, syphilitiques ou 
de cause infectieuse indéterminée, le diagnostic est resté douteux jusqu’a ce que soit faite l’analyse 
histologique. 

Lorsque lulcération est trés petite. elle doit étre traitée par Vexérése chirurgicale large, et 
toujours soumise a l’analyse histologique. 

Les 98 examens histologiques ont donné 0 épithéliomas épidermoides, 8 cancers épithéliaux 
non épidermoides. Nous nindiquerons pas le classement de ces néoplasmes épidermoides par 
variélés; ce classement n’a, pour /e moment, qwune faible importance pratique, eu égard a l’impor- 
tance trés prépondérante de la localisation anatomique, au point de vue de lefficacité du traitement. 
Il existe, il est vrai, parmi ces épithéliomas de grandes différences de malignité et des inégalités 
notables de radiosensibilité. Mais il serait encore prématuré d’en tenir compte. Nous ne distin- 
guerons méme pas, dans ce rapport, les épithéliomas épidermoides des non-épidermoides (ceux-ci, 
dailleurs, étant exceptionnels : 9 cas sur 100 environ). 

Point de vue thérapeutique. — Nos cas se répartissent en : 78 cas inopérables, 15 cas d'opéra- 
bilité douteuse, 20 cas opérables. 

Le nombre des malades opérables a été : de 2 en 1919, de 5 en 1920, de 15 en 1921. 


1. Résultats. 


Nous exposerons nos résultats en envisageant successivement les années 1919, 1920 et 1921, et, 
dans chaque année, les cas inopérables, les cas d’opérabilité douteuse et les cas opérables. 


Année 1919. 


Période de tatonnement. 18 cas traités. 

Cas tnopeérables. — Sur 16 inopérables, 6 ont élé traités par les procédés jusqu’alors en usage, et 
qui consistaient soit a introduire par forage un ou plusieurs tubes radio-actifs dans la langue, soit 
a les fixer par suture a la muqueuse, contre les lésions. Sauf chez une femme, traitée dans le Service 
du professeur Pierre Delbet, qui bénéficia d'une amélioration temporaire (imputable a la longue 
durée d'un traitement de faible intensilté, mais nullement aux autres éléments de la technique), les 
résultats de ces procédés archaiques furent mauvais et nous etimes Timpression d’avoir accéléré 
lévolution du cancer. 

Les dix autres malades furent les premiers auxquels nous appliquames la méthode de la radium- 
puncture par aiguilles. Cette technique était alors trés imparfaite : trop petit nombre des foyers, 
filtration trop faible (au début, platine 0,15 millimétre), pas de fixation des aiguilles ala muqueuse, 
doses par foyer trop fortes, doses globales trop fortes ou trop faibles, durée d’application trop 
courte. Les résultats furent dabord médiocres; mais chez 5 ou 4 malades, traités en novembre et 
décembre 1919, on obtint une cicatrisation temporaire encourageante, malheureusement bientot 
suivie de récidive locale. 

La moyenne des survies des 16 malades inopérables de 1919 ful de 5 mois aprés le traitement. 

Cus opérables. — 2 malades, refusant amputation, traités par radiumpuncture. Chez le premier, 
cing traitements successifs suivis chacun de récidive, échec final et mort par suicide un an aprés le 
premier traitement. Chez le second, deux traitements successifs séparés par une récidive en arriére 
du premier point traité; mort d@adénopathie cervicale, 8 mois aprés le traitement de la récidive 
(restée stérilisée). 


Année 1920. 
Période de perfectionnement de la radiumpuncture linguale 5% cas traités, se décomposanl en: 
inopérables 42, opérabilité douteuse 7, opérables 5. 


Cas imopérables. — 42 cas. La localisation primaire a été traitée : par radiumpunclure avec 
aiguilles, 52 fois; par radiumpuncture avec tubes d’émanation nus, 1 fois; par radiumpuncture 
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combinée avec un appareil de surface sur le plancher de la bouche, 4 fois: par appareil de surface 
moulé sur le plancher de la bouche, 1 fois; par réntgenthérapie seule, 4 fois. 

A la fin de année 1921 (4 an au minimum écoulé depuis le traitement), 7 de ces 42 malades 
étaient vivants. 

Des 55 morts, 5 ont succombé peu aprés le traitement (lun par suicide, un autre par phlegmon 
du cou, le troisiéme par broncho-pneumonie), 52 ont survécu en moyenne 8 mois; 5 de ces derniers 
avaient leur langue guérie au moment de leur mort (celle-ci due aux progrés de ladénopathie). 

Les 7 palients inopérables vivants a la fin de 1921 avaient tous eu Jeur lésion linguale traitée par 
radiumpuncture. 5 sont morts dans le courant de 1922 (2 de ceux-ci avaient au moment de leur mort 
leur localisation buccale apparemment guérie). 2 autres restaient guéris a la fin de 1922. 

Cus Copérabilité douteuse. 7 cas. La localisation primaire a été traitée : par radiumpunclure avec 
aiguilles, 6 fois; par radiumpuncture avec tubes d’émanation nus, | fois. 

A lafinde 1921 (1 an au minimum écoulé depuis le traitement), de ces 7 malades 4 étaient vivants 

Des 5 morts, Pun avait succombé aux progres de l'adénopathie : sa lésion linguale était restée 
guérie. 

Des 4 survivants, 2 sont morts aprés des survies de 15 et 17 mois; l'un consécutivement a un 
traitement radiochirurgical d’une adénopathie cancéreuse, autre, de Venvahissement cancéreux du 
plancher de la bouche et du maxillaire inférieur avec ostéo-nécrose; 2 autres sont reslés gucris. 

Cas opérables. — 5 cas. L’un de ces malades n’a pas guéri, malgré deuy traitements. Les 4 autres 
restent guéris. 

En résumé, sur 5¢ malades traités en 1920, 14 ont eu leur localisation primaire apparemment 
guérie. 8 de ces 14 malades élaient encore indemnes de toute récidive a la fin de 1922 (aprés 2 ans 
au moins de guérison). Les 6 autres sont morts d’adénopathie cancéreuse. 


Année 1921. 


41 cas traités, se décomposant en : inopérables, 20 cas; d’opérabilité douteuse, 8 cas; opérables, 
1d cas. 

Cas inopérables. — 20 cas. La localisation buccale a été traitée : par radiumpuncture avec 
aiguilles, 15 fois; par radiumpuncture combinée avec un appareil de surface sur le plancher de la 
bouche, 5 fois; par un appareil de surface sur le plancher de la houche, sans radiumpuncture, | fois: 
par rontgenthérapie seule, 1 fois. 

A la fin de Vannée 1922 (1 an au minimum écoulé aprés le traitement), 12 de ces 20 malades 
étaient morts, et 8 vivants. 

Des 12 décédés : 1 est mort des suites opératoires de l’évidement des régions ganglionnaires, 
lest mort dun phlegmon sys-hyoidien conséculif a l’extraction chirurgicale d'une aiguille de radium 
perdue dans le plancher de la bouche; 1 est mort de maladie intercurrente, sans avoir présenté de 
récidive 8 mois apres le traitement; 7 sont morts des progrés du néoplasme sans qu’on ait obtenu 
la stérilisation de la localisation buccale; 2 sont morts des progrés de l’adénopathie, mais avec leur 
lésion buccale guérie. Plusieurs des morts ont survécu plus d'un an au traitement. 

Les 8 patients vivants a la fin de 1922 étaient : les 6 dont la lésion buccale avail été traitée par 
radiumpuncture associée a un appareil de surface sur le plancher de la bouche, 1 traité par un 
appareil de surface intra-buccal seul, 1 traité par rajiumpuncture seule. 

De ces 8 malades, | était en état de récidive linguale et ganglionnaire et 2 en état de récidive 
ganglionnaire seule a Ja fin de 1922; un quatriéme, guéri de sa lésion buccale et de ses ganglions 
cervicaux, est mort en janvier 1925 de phénoménes pulmonaires indéterminés. Les 4 restants sont 
apparemment guéris. 

Cas @opérabilité douteuse. — 8 cas. La localisation buccale a été traitée : par radiumpunecture 
seule, 7 fois: par réntgenthérapie seule, 1 fois. 

A la fin de 1922, 5 de ces 8 malades étaient encore en vie (survie d’au moins 1 an). 

Des 5 morts, 1 a succcombé a la tuberculose pulmonaire dont il était atteint au moment du 
traitement; 1 est mort des progrés de ladénopathie (maleré le curage chirurgical), la lésion buccale 
restant guérie; le 5° est celui qui avait élé traité par les rayons X seuls. 

Parmi les 5 survivants, 2 avaient leur langue guérie, mais une adénopathie cancéreuse cervicale 
en évolution; 5 étaient en état de guérison apparente complete. 

Cas opérables. 15 cas. La localisation buccale a été trailée chez tous par radiumpuncture, 
11 de ces 15 malades étaient en vie a la fin de 1922. 

Des 2 morts, ’un est inort de cardiopathie aprés 15 mois de guérison complete; autre, ayant 
eu une récidive dans la langue, a été opéré et il est mort des suites de l’opération (suites nullement 
imputables, d’ailleurs, a la radiumpucture précédente). 
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Des Il survivants, 2 ont eu une récidive linguale ou ganglionnaire pour laquelle ils sont encore 
en traitement, 9 sont considérés actuellement comme gucéris. 

in définilive, sur 41 malades de 1921 pris en bloc, nous avons obtenu la guérison apparente 
durable de la localisation buccale 27 fois. Cette guérison persiste au dela de 1 an chez les 25 malades 
quin’ont pas succombé aux progres de Vadénopathie, & une opération chirurgicale sur les ganglions 
ou a une maladie intercurrente. 16 de ces 25 survivants n’ont aucun signe de récidive méme 
ganglionnaire. 


Résultats d’ensemble. 


Les deux tableaux suivants résument les résultats que nous avons obtenus dans le traitement 
des cancers de la langue. Les renseignemeuts quwils contiennent sont ceux de décembre 1922. Les 
malades morts d’accident opératoire (chirurgical) ou de maladie intercurrente n’ont pas été déduits. 
ce qui abaisse indaiment la proportion des succés de la curiethérapie. 

Le tableau I indique la répartition des résultats par année, par degré @opérabilité et par durée 
de guérison. 

Le tableau I indique la répartition des résultats suivant la localisation anatomo-clinique. 


TABLEAU I. 
Cancers de la langue et du plancher de la bouche, traités a l'Institut du Radium de Paris 


de 1919 a 1921. 
Répartition des résultats par année. par degré d’opérabilité et par durée de guérison. 
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epidermotdes par les radiations. JIL 
De ces deux tableaux se dégagent les fails principaux suivants : 
Progrés dans les résultats, pour toutes les catégories de malades de 1919 @ 1921.— En prenant comme 
critérium la proportion globale des malades vivants un an apreés le traitement, on trouve que celte 
l . At ; ee 
proportion a passé de 7x (2) Sur 100) en 1919, a — (29,6 sur 100) en 1920, et a i d8.5 sur 100) en 1924. 
‘ ae t 


Ce progres résulte principalement de Pamélioration des techniques. 


Gravilé comparée des trois localisations infra-linguale, dorso-linguale antérieure, dorso-linguale 
postérieure). — En prenant comme critérium Ja guérison locale, on trouve : 
q 
Epithéliomas infra-linguaux localement guéris = (20 sur 100). 
ov 


Kpithéliomas dorso-linguauy antérieurs localement guéris = (59,6 sur 100), 


, ys Sea ee 
Kpithéliomas dorso-linguaux postérieurs localement guéris = (20 sur 100). 
a0 


Importance du degre Wélendue de la localisation primaire, jugée Waprés la considération de 
Vopérabilité. 

‘ . , , . i - . 

Cas inopérables apparemment guéris 5 (7,6 sur 100). 

ft 
Ser Ste deed dle 
Cas dopérabilité douteuse, apparemment guéris Tp (” sur 100) 
od 

; on 

Cas opérables apparemment guéris TT} 65 sur 100). 

Gravité et difficulté de trattement des adénopathi Ss cancereuses. On en juge par Vécart entre le 
nombre des malades localement guéris et le nombre des malades folal/ement guéris. 

pacer en Gah 

Cas localement stérilisés iia of,8 sur 100), 

o 
D4 
Cas complétement guéris et survivants Tl 21,2 sur 100 
o 

Un recul de 1 et 2 ans n’est évidemment pas suffisant pour juger de la solidité de la guérison 
des cancers. Nous savons cependant que le cancer de la langue a une évolulien bréve. Et, d’autre 
part; les récidives locales et ganglionnaires sont faciles 4 dépister. Faisons remarquer que, pour 
la seule année 1920, dont les cas guéris peuvent étre jugés avec un recul de 2 ans, tous les malades 
qui paraissaient complétement guéris aprés 1 an, étaient encore aprés 2 ans. 


Statistique particuliére des malades opérables. Nous avons traité en 5 ans 20 malades qui étaient 
jugés opérables. 15 étaient vivants et indemnes de tout processus cancéreux apparent & la fin de 


122; 7 étaient morts ou en élat de récidive. Parmi les morts, il en est un qui a suecombé A une 
cardiopathie, tandis que la guérison de son cancer paraissait compléele depuis 15 mois. Ce cas doil 


, A ee acute ra i : 
done étre déduit du total, qui est ainsi ramené a 9° soil 68,4 sur 160, pour un recul minimum d’un an 


I] est intéressant de connaitre les causes déchec. 

Dans 1 cas, le malade, localement guéri depuis 7 mois, a succombé a ladénopathie cancéreuse, 
dont le traitement na rien a voir avec la condition locale de la langue. 

Dans | cas, il s’agissait d'une grosse tumeur en chou-fleur, occupant une grande partie du dos 
de la langue, sans infiltration notable de Porgane, ni adénopathie. Le malade, refusant lopération, 
fut traité par les rayons X, qui ne produisirent qu'une régression temporaire. Refusant de nouveau 
lopération, ce malade ne se décida pas 4 subir la radiampuncture, et nous ne le revimes plus. C’est 
un échec des rayons X. 

Les 4 autres cas ont été les seuls oft la radiumpuncture par aiguille n’a pas amené la guérison 
chez les malades opérables, la proportion des succés locaux se monte done A 15 sur 17 cas, soit 
76,4 sur: 100. 

Examinons les causes d’échee local dans ces 4 cas opérables. 

Ltn d’eux, encore en traitement, doit étre mis a part. Il s’agit d’un malade atteint de leuco- 
plasie linguale trés étendue, sous laquelle des nodules indurés distincts apparaissent et sont traités 
successivement. Il est a prévoir que d’autres nodules apparaitront, et qu’on finira par amputer la 
langue. Il n’est done pas recommandable de traiter par radiumpuneture une langue leucoplasique, 
en totalité, eb nous croyons que le traitement des cas de ce genre par les rayons X serail inefficace. 
Par conséquent, les leucoplasies linguales faisant de la cancérisation par points diss¢minés sont, a 
notre avis, justiciables, tot ou tard, de la chirurgie. 
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Les trois derniers cas sont les seuls échecs incontestables de la radiumpuncture par aiguille 
5 échecs sur 16 cas définitivement retenus, soit 81,2 sur 100 de succés). 

L’un d’eux est le premier cas de 1919 : technique défectueuse a tous égards. Le second (traité 
en décembre 1920, mort en octobre 1922) et le troisiéme (traité en mars 1921, ampulté et mort des 
suites de lopération en novembre 1921) ont eu des applications correctes : leur récidive est due a 
une estimation insuffisante de la zone d’ensemencement de leur lésion. 

En définitive, dans les cas opérables, une fechnique de radiumpunclure correcte, appliquée apie Ss une 
élude soigneuse du cas a trailer nous parail devoir fournir régulierement une proportion de succés locaua 


comprise entre $0 ef 100 sur 100. 


2. Indications thérapeutiques et technique. 


Indications. — Les rayons X wont actuellement et n’auront peut-étre de longtemps — aucun 
role dans le traitement des localisations primaires des cancers de la langue et du plancher de la 
bouche 

La radiumpuncture par le procédé des tubes @émanation nus parait devoir étre efficace et stre 
dans le traitement des trés petits épithéliomas, tout a fait au début — dont malheureusement nous 
navons vu jusqu’a présent que de rarissimes exemplaires. Néanmoins, justement dans ce cas-la, je 
erois Vercrése chirurgicale plus recommandable : parce qu'elle est facile, sans aucun danger, 
nullement mutilante, efficace, et qu'elle ne laisse (contrairement 4 la curiethérapie) aucune tare 
latente de la partie traitée. Enfin et surtout l'exérése n’exige pas un diagnostic préalable certain; 
elle met, au contraire. entre les mains du médecin une pice, qui sera utilisée pour établir une 
analyse histologique fort utile en cas de récidive toujours possible. Or, a cette période initiale du 
cancer de la langue, le diagnostic est réellement difficile; et si la curiethérapie, telle qu’on doit la 
faire pour guérir un cancer, est pratiquée sur une lésion syphilitique, tuberculeuse ou banale, elle 
Vagerave. 

Dans la plupart des autres cas, opérables ou non, /a radiumpuncture a@ rayonnement ullra-pénc- 
frant, est la méthede de choix, parce qu'elle donne une proportion de guérisons plus ¢levée que 
toute autre actuellement connue. 

Daus les épithéliomas localisés 4 la partie anlérieure du plancher de la bouche, n’empi¢tant pas 
sur la langue, Virradiation a [eux CrOLSes. par deus appareils moulés, Tun sur la région sub-linguale, 
autre sur la région sous-maxillaire, est toutefois préférable a la radiumpuncture. 

Dans tous les cas, simullanément avec Ja radiumpuncture, un appareil moulé sur la région sous- 
macillaire complétera Virradiation de la localisation linguale, en méme temps qu'il traitera Padéno- 
pathie conslatée ou latente. Il sera parfois nécessaire d’étendre Virradiation par foyers extérieurs 
jusqu’a la région carotidienne Wun seul ou des deux clés. Je renvoie, pour ces appareils extérieurs, 
a la derniére partie de ce rapport. 

La chirurgie daccés est rarement utile, et je ne suis pas partisan de la mise en place des foyers 
par la voie sous-maxillaire : Virradiation par foyers extéricurs remplacant trés avantageusement 
pour les localisations sous-linguale et dorso-linguale postérieure, cetle radium-chirurgic, & mon avis 


vouce a Vinefficacité. 


Principes de la radiumpuncture a rayonnement ultra-pénctrant pour le cancer de la langue. Les 
principes suivant lesquels linstrumentation doit étre établie et Papplication réalisée sont les mémes 
que ceux que j'ai énumérés a propos des épidermoides cutanés. Les détails ont une trop grande 
importance pratique pour étre seulement résumés dans ce rapport. Voici quelques points qui me 
paraissent particuliérement importants. 

La filtration la meilleure correspond a 0,5 mm. de platine. La meilleure teneur en radium- 
élément me parait étre comprise entre 0,66 et 1 milligr. de radium (de 5 47,5 microcuries d’éma 
nation détruite en une heure) par centimétre linéaire de foyer, ce qui conduit 4 des aiguilles 
contenant suivant leur longueur de 0,66 4 2 milligr. de radium ('). Les tubes d’émanation, qui sont 
a bien des égards plus commodes que les tubes de radium, doivent avoir des teneurs initiales 
choisies en vue dune dose totale égale 4 celle que donnerait le radium: c’est dire que pour 
compenser la décroissance de radioactivité, leurs teneurs initiales en millicuries d’émanation 
doivent ¢lre, par rapport aux teneurs en milligrammes de radium, dans la proportion de 15 a7 
environ pour une durée d’application de 8 jours. 

Plus impérieusement pour la langue que pour Ja peau, on doit s‘efforcer dobtenir la guérison 
par un (railement unique. Une durée de 8 jours est suffisante et serait difficile & dépasser. 

Sauf dans les cas exceptionnels of l'on a avantage a disposer les aiguilles parallélement a la 
surface dorsale et transversalement (dans ce cas on les introduit en sens opposés deux par deux et 


') Ces nombres sont calculés en vue de la notation en millicuries d’émanation détruite. 
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on les attache l'une a l'autre par-dessus le dos de la langue), il est nécessaire de suturer chaque 
aiguille 4 la muqueuse aprés l’avoir entiérement enfoncée juste sous la surface (fils de soie solides, 
chas non coupants!). 

On doit, grace a un plan préparé @avance dans les moindres détails (sur des esquisses cotées de 
erandeur naturelle), et en choisissant le matériel d’aiguilles d’aprés chaque cés particulier, s’efforcer 
de réaliser une irradiation égale dans une étendue qui dépassera assez largement la zone d’envahis 
sement appréciable par Ja palpation. 

L’application bien faite, sous anesthésie régionale, le malade étant assis, est indolore. 


Vil 
TRAITEMENT DES ADENOPATHIES DES CANCERS EPIDERMOIDES 


1. Considérations anatomo-cliniques. 


On sail que engorgement des ganglions est beaucoup plus commun dans les épithéliomas 
spino-cellulaires que dans les baso-cellulaires: et, que, parmi Ics premiers, certaines localisations 
prédisposent particuli¢rement a ladénopathie. 

Les statistiques, devant tenir le plus grand compte de ces différences, il importe d’apprécier 
celles-ci aussi exactement que possible. 

Cancers épithéliauc de la peau et des levres. — Sur un total de 151 cas (y compris 6 cas d’adéno- 
pathie cancéreuse reslant seule aprés guérison chirurgicale de la localisation primaire), dans 44 il y 
avait des ganglions perceptibles, tandis que dans 107 il n’y en avait pas et ilne s’enest pas développé. 

Parmi nos 151 cas, il y avait 65 épidermoides, dont 54 ont donné des ganglions et 51 n’en ont 
pas donné; et 86 non épidermoides ou épithéliomas de variété histologique restée indéterminée 
dont 10 ont donné des ganglions, et 76 n’en ont pas donné de perceptibles. 

Mais l’examen histologique ou l’observation clinique (ganglions non traités et restés station- 
naires) ont montré que tous ces ganglions n’étaient pas cancéreux. Parmi 54 adénopathies de 
cancers épidermoides, nous en trouvons 25 strement cancéreuses, 9 shrement non cancéreuses, 
et 2 restées douteuses. Parmi les 10 adénopathies de cancers non épidermoides, nous trouvons 
7 adénopathies sirement cancéreuses, 2 sirement non cancéreuses, et 1 restée douteuse. 

En éliminant les 5 adénopathies restées douteuses,,nous trouvons en fin de compte : dans les 


: ‘ ; (39> 
‘pidermoides, 52,5 adénopathies sur 100 cas, dont un peu moins d'un tiers bes} ne sont pas 
4 


‘ancéreuses; dans les autres épilhéliomas, 11,6 adénopathies sur 100 cas, dont 2 sur 9 ne sont pas 


‘ancéreuses. 


On connait la fréquence particuliére de tadénopathie dans la localisation labiale. Voici sur ce 


point les proportions que nous avons observées. 

Localisalions lJabiales 24, dont 5 sans ganglions, 7 avec ganglions non cancéreux, 14 avec 
ganglions cancéreux (98,5 adénopathies cancéreuses sur 100 cas). 

Autres localisations 41, dont 28 sans ganglions, 4 avec ganglions non cancéreux ou douteux. 


9 avec ganglions cancéreux (21,9 adénopathies cancéreuses sur 100 cas). 


Epiderm« ides buccaux (langue et plancher de la bouche exceptés). De 51 cas traités, nous 
déduisons | cylindrome; il reste 50 épidermoides (y compris | cas sans analyse histologique, mais 
certain). Dans ce nombre, 11 malades n’ont pas eu d’adénopathie cancéreuse: 19 ont eu des ganglions 
que lexamen histologique ou leur développement ont démontré étre cancéreux (65.2 sur 100, 
proportion un peu plus forte que pour la localisation labiale). 


Cancers de la langue et du plancher de la bouche. Sur 114 malades traités (dont 106 épider- 
moides), 20 seulement n’avaient pas de ganglions appréciables au moment du premier examen: 
mais 15 de ceux-ci, qui n’ont pas été traités préventivement ont eu dans la suite des ganglions, ce 
qui laisse a 7 sur 114 (soit 6 sur 100) la proportion des malades dont le cancer avait évolué sans 
aucune adénopathie. L’examen histologique dans les cas soumis a l’exérése, ou bien le maintien i 
l'état stationnaire des ganglions initialement constatés, ont montré que la proportion des adéno 
pathies non cancéreuses est de 9 sur 114 (soit 8,7 sur 100). Au total, sur 114 cas, le cancer a respecté 
le territoire lymphatique 16 fois (soit 14 sur 100); de ces 16 cas, 15 avaient leur lésion primaire dans 
la région dorso-linguale antérieure. Cette proportion de ganglions cancéreux vérifiés représente 
évidemment un minimum, car beaucoup de nos malades, chez lesquels Padénopathie était absente 
ou de nature incertaine, ont été soumis a un traitement curiethérapique ; quelques-uns assurément 
seraient restés indemnes d’ensemencement cancéreux ganglionnaire. 
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On doil, en définitive, estimer a1 sur 5 la proportion des chances que peut avoir un cancer de 
la langue dorso-lingual antéricur de rester indemne dadénopathie. 

Les cancers infra-linguaux et dorso-linguaux postéricurs n’onta peu prés aucune chance d’évoluer 
sans infestation du territoire lymphatique. 

En pratique, il faut done traiter, comme si elles étaient stirement infestées, les régions ganglion- 
naires dans tous les cas de cancer de Ja langue et du plancher de la bouche. (est dailleurs cétte 


maniére de faire que la plupart des chirurgiens ont adoptée. 


2. Méthodes et résultats. 


Nous réunissons dans un tableau 86 cas d’adénopathies stirement cancéreuses, de si¢ge paro- 
tidien ou cervical, compliquant des cancers épidermoides cutanés, labiaux, buecaux ou linguaux, 
traités par divers procédés (ou association de procédés), en indiquant les résultats. Nous rappel- 
lerons que année 1922 s’est écoulée Lout entiére depuis les traitements les plus récents, et que les 
résultats (sauf pour ceux qui sont marqués douteux) ont élé arrétés a la fin de décembre 1922. Les 


curages ganglionnaires ont été exécutés par plusieurs chirurgiens. 


TABLEAU II]. 


Résultats des traitements des adénopathies cancéreuses. 











Nombre | Résultats | 
| Succes Echeecs 
1] des cas | douteux 
Rontgenthérapie seule. | 17 | I 1d 
Exérése chirurgicale seule. on | 8 2 l ) | 
Kiadiumpuncture a rayons pénétrants seuls a 19 | | | Is || 
Radiumpuneture avec tubes-nus seuls. .| 2 | 2 | 
Curiethérapie extérieure seule. . 2... . . oF 21 10 2 7] | 
Réntgenthérapie associée 4 radiumpuncture. . . " | 5 | 
Rontgenthérapie associée a la chirurgie. : . 1 l 
Réntgenthérapie associée a la chirurgie et a la 
paOimMMUNCMNe ... -.. ek Se SS | I 
Radiumpuncture associée a la chirurgie. ; 4 | i | 
Curiethérapie extérieure associée a la chirurgie. 2 | 2 
Curiethérapie extérieure associée A la radium- | 
puncture. Pasar ~~ ‘ : ns. 2 7) || 
Totaux. ... . pany eat 86 15 t 67 























La proportion globale des guérisons d’au moins un an ne monte qu’a 15 sur 86 cas traités, soit 
17,4 sur 100. L’exérése a donné 28,5 succés sur 100, et Ja curiethérapie extérieure 58 succes sur 100, 

La réntgenthérapie (profonde) est inefficace, non point parce qu’elle est insuffisamment 
« profonde » (les réactions buceales et pharyngiennes trés fortes quelle donne témoignent du 
contraire) mais parce quelle n'est pas assez lective. 

La radiumpuncture a rayonnement pénétrant, excellente pour traiter les localisalions primaires 
(tégumentaires ou cutanéo-muqueuses) est inefficace contre les adénopathies parce que trop localisée 
dans son action. L’association de deux procédés inefficaces est elle-méme inefficace. 

Ces résultats, déja netltement dessinés dans le courant de 1921, ont orienté notre travail vers 
lemploi prépondérant et le perfectionnement de la curiethérapie extérieure. Entre temps, Quick 
fit connaitre les résultats trés encourageants quil a obtenus en parsemant de tubes nus le tissu 
conjonctif de toute la région ganglionnaire simplement découverte par dissection de lambeaux 
cutanés. Dans la période de talonnements que nous traversons avant d’atteindre une technique 
curiethérapique aussi efficace contre les localisations ganglionnaires que lest la radiumpuncture 
i rayonnement ultra-pénétrant contre les localisations cutanéo-muqueuses, on doit choisir entre 
trois procédés : 

a) Curiethérape interstitielle ultra-pénétrante par opération chirurgicale, consistant a disposer 
le long des trajets lymphatiques des chaines de tubes de radium (ou d’émanation) en platine de 0,4 
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ou 1 millimétre d’épaisseur (employée depuis longtemps, comme complément du curage 


chirurgical); 

b) Curiethérapie interstiticlle par tubes nus semés dans toute la région ganglionnaire (méthode 
de Quick) ; 

c) Curiethérapie par foyers extéricurs (méthode de l'Institut du Radium de Paris). 
Nous n'avons pas acquis l’expérience des deux premiers procédés, ayant mis nos espoirs dans 


le troisieme, dont voici les principes. 


3. Principes de technique de la curiethérapie par foyers extérieurs pour le traitement 
des localisations cancéreuses ganglionnaires. 


On a beaucoup employé depuis quelques années, en Angleterre et aux Etats-Unis d Amérique, 
des fovers radioactifs extérieurs trés puissants : parfois un ou plusieurs grammes de radium (ou 
une quantité équivalente d’émanation) agissant pendant des temps généralement courts. A part 
ce point commun de la mise en ceuvre de quantités de rayonnement y importantes, qui la relie 
aux procédés anglais et américains, la technique dont jai posé les principes (et que la collabo- 
ration précieuse de mes éléves Esguerra, Monod et Richard a permis de mettre peu a peu au 
point) est par ailleurs entiérement nouvelle. En voici les principes : 

Utiliser une surface Wentrée cutanée aussi grande que possible, non seulement pour dépasser les 
limites d’ensemencement, mais encore pour créer dans la masse des tissus un rayonnement diffusé 
contribuant a Paugmentation de la dose en profondeur dans la partie centrale du champ de rayon 
nement (application des faits découverts par Friedrich et Krénig, el par Dessauer, avec les rayons X. 

Créer une distance Capplication (distance surface focale a peau) s/riclement uniforme pour toute 
la surface traitée, quels que soient les reliefs et les creux de la région, afin de pouvoir donner sans 
danger pour aucun point de la peau, la dose maxima compatible avec Vintégrité du derme (la des 
truction é/ective de ’épiderme étant la limite qu’on ne doit pas dépasser). 

Pouvoir écarler a volonté de la peau la surface vadiante de 2,5, 4... centimétres, d’autant plus que 
la profondeur et ’épaisseur du néoplasme sont plus grandes, sans que la surface radiante et la 
peau cessent d’étre paralléles. 

Se servir dela matiére servant de support aux foyers comme Mun diffuseur pour le rayonnement, 
afin de rendre égale en tous points la dose incidente 4 la peau, malgré et en proportion de lécar 
tement des tubes radio-actifs les uns par rapport aux autres. 

Enfin mouler le support en lui donnant des points Cappui nalurels de maniére a réaliser In per 
fection de coaptation et de repérage, nécessaires a un traitement trés prolongé. 

Ces principes nous ont conduit ala réalisation d’appareils dirradiation trés voisins de ceux 
dont il a été question plus haut pour les épithéliomas de la peau. Lorsquil s’agit de traiter des 
adénopathies cervicales, un appareil en une ou deux piéces, spécial pour chaque malade est pré 
paré. Je ne puis entrer ici dans le détail de sa préparation et de son emploi. Nous utilisons un 
fillrage correspondant a 1 millimétre de platine ou 2 millimétres de plomb, une durée de traitement 
(continu ou discontinu, mais en ce dernier cas utilisant la moitié ou les deux tiers de chaque 
journée) de 8 a 12 jours, une dose de 2 4 5 millicuries détruits par centimetre carré de surface 
radiante 4 5 centimétres de distance. 

L’application extérieure doit ¢tre faite de préférence en méme temps que Ja radiumpuncture 
linguale. 

Les détails de notre technique sont loin d’étre définitifs, et nous les modifions incessamment 
dans le sens indiqué par les résultats. Ceux-ci, encore que trop récents pour constituer des preuves 
et étre rapportés (ils appartiennent a année 1922), nous paraissent de nature a inspirer de grandes 


espérances. 
Vill 


CONCLUSIONS 


1. Résultats. 


Les épithéliomas épidermoides (spino-cellulaires) de la peau, des lévres, de la bouche et de la 


langue, traités a Institut du Radium de Paris de 1919 & 1924 inelus ont donné aprés un recul de 


lemps d’un an au minimum, les résultats suivants au point de vue de la disparition locale ow totale 


du cancer, 


1° Peau eT LEvRES. — Sur 58 résultats suivis, le succés local a été obtenu 55 fois (60 sur 100 
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Si on ne considére que les cas qui étaient opérables, le succés local a été obtenu 21 fois sur 95 
91.5 sur 109), 

Les épithéliomas épidermoides ont guéri dans la méme proportion que les non épidermoides 
réunis aux épithéliomas de structure indéterminée (44 succés sur 74 cas, soit 59,4 sur 100). La 
notion de la radio-résistance et de la difficulté de la cure radiothérapique des spino-cellulaires doit 
donc étre corrigée et désormais trés atténuée. 

2” Boucne. — Sur 50 résultats suivis, le succés local a élé obtenu 10 fois (55.5 sur 160), La 
mdiocrité de cette proportion tient a Ja difficulté considérable du traitement des épithéliomas 
développés sur le voile du palais et sur les parties de la muqueuse adhérentes aux maxillaires. 


5° Lancur. — Sur 115 cas pris en bloc, le succés local a été oblenu 45 fois (soit 59,8 sur 100), 
Les échecs se rencontrent principalement dans les localisations infra-linguale et dorso-linguale 
postérieure. Si lon ne considére que les cancers dorso-linguaux antérieurs (bords, dos et pointe) on 
trouve 51 succés sur 52 cas, soit 59,5 sur 100. Si quelle que soit la localisation on ne considére que 
les cas opérables, on compte 76,4 sur 100 de succés locaux. 


i” ApENOPATHIES CANCEREUSES. L’extension du cancer aux ganglions assombrit considéra- 


blement les statistiques. En réunissant toutes les localisations d’épidermoides, nous trouvons 
40 succés locaux pour les localisations primaires (sur 202 cas a résultats suivis), soit 44,5 sur 100. 
Mais, principalement par le fait de Vinsuccés dans la cure des adénopathies cancéreuses, les succes 


complels ne sont plus que de 56 soit 27,7 sur 100. 


2. Méthodes de traitement. 


». Rayons X. 
mais plus laborieusement et moins constamment que par la curiethérapie. 
Les rayons X sont a rejeter comme inefficaces actuellement dans les cancers épidermoides de 


On guéril localement les épidermoides de la peau et des lévres par les rayons X, 


la bouche et de la langue. Parmi les adénopathies (cervicales), ils ne guérissent guére que celles 
des cancers non-épidermoides et de-certaines variétés particulicrement radiosensibles d’épider- 
moides. En l'état actuel de nos moyens, ils ne conviennent pas au traitement curalif de ces diverses 
localisations. 

6. CURLETHERAPIE. La curicthérapie ultra-pénétrante est, au coutraire, trés efficace contre 
les localisations cultanées et cutanéo-muqueuses des épidermoides. Elle est efficace a un degré 
moindre contre les localisations ganglionnaires, en raison de leur profondeur, mais des perfec- 
tionnements récents, suscilent de grandes espérances. 

Deux procédés de curiethérapie paraissent devoir se partager les cas : la radiumpuncture et la 
curiethérapie par appareils de surface, procédés n’utilisant lun et Vautre que le rayonnement 
ultra-pénétrant. 

7. La Rapiumpuncrure a rayonnement ultra-pénétrant est préférable dans les épithéliomas 
cutanés et labiaux épais; elle est seule 4 conseiller dans les cancers de la muqueuse des joues et de 
la langue. Par contre, elle donuc de mauvais résultats dans le traitement des adénopathies cancé- 
reuses cervicales. Pour procurer réguliérement la guérison des cancers épidermoides, les aiguilles 
i radiumpuncture (Radium ou Emanation) doivent réaliser certaines conditions de construction 
relatives 4 la teneur et & la longueur vraie des foyers, & la paroi fillrante, ete. Leur application est 
un travail de précision 

8. LA CURIETHERAPIE PAR APPAREILS DE SURFACE a Tinconvénient d’exiger des doses de rayon- 
nement émis considérables, dont une faible partie est utilisée dans les tissus. Elle est préférable 
i la radiumpuncture pour le traitement des épidermoides cutanés et labiaux minces, de certains 
cancers du plancher de la bouche et des adénopathies cancéreuses cervicales. 

Cette méthode est facilitée, son efficacité et sa sécurité sont accrues par l'emploi de trés larges 
supports de foyers moulés exactement sur la région a traiter, faits dune matiére ayant certaines 
qualilés plastiques, possédant a légard des rayons y un grand pouvoir diffusant et n’ayant qu'un 


tres faible pouvoir de rayonnement secondaire. 


9. EXGRESE CHIRURGICALE. Les tout pelils ¢pithéiiomas culanés et culanéo-muqueux enle 
vables simplement par exérése large, sans qu’il en résulle ni mutilation, ni géne fonctionnelle, 
doivent de préférence étre opérés. La piéce doil faire Vobjet @une bonne analyse histologique, en 
vue d'une récidive possible. 

La technique de radiothérapie qui convient A la cure des épidermoides aggrave, en effet, toute 





iS 





epidermotides par les radiations. 301 


autre lésion susceptible d’étre confondue avec ceux-ci. Par conséquent, cette méthode exige une 
analyse histologique, dans les cas douteux, qui sont justement ceux oti la lésion est trés petite. 
Les épidermoides radio-immunisés par des irradiations antérieures suivies d’échec, et restés 


opérables, sont du ressort de la chirurgie. 


1). RADIOTHERAPIE A INTENTIONS CURATIVE OU PALLIATIVE. — La curiethérapie procure la gué- 
rison de cancers épidermoides ayant largement dépassé le stade d’opérabilité chirurgicale. 

Dans les cancers trés avancés, ’échece provient de Vimpossibilité d’administrer la dose cancé- 
ricide a tout le territoire néoplasique sans produire dans les tissus généraux ou les muqueuses des 
dégats irréparables. On doit, dans ces cas, se borner a pratiquer des irradiations palliatives, ayant 
pour but la réduction des ensemencements périphériques et la sclérose du tissu conjonctif péri 
tumoral en méme temps que la diminution de volume des tumeurs. 


3. Données radio-physiologiques. 


11. Histotociz. — Parmi les épithéliomas épidermiques, les épidermoides se font remarquer 
par les lignées cellulaires laltérales et stériles que dunnent les cellules-souches ; ces lignées subis- 
sent seules la différenciation aboutissant aux squames kératinisées. 

Les récidives sur place, aprés traitement radiothérapique, procédent de cellules-souches, qui 
avaient été épargnées en raison d’une radio-résistance momentance. 

Dans la plupart des variétés histologiques des épidermoides, il y a une alternance évidente 
d'un point & un autre entre Vactivité multiplicatrice des cellules-souches et le travail de différen- 
ciation des lignées Jatérales. De cela résultent des alternatives de radiosensibilité et de radio 
résistance, la radiosensibilité maxima correspondant au moment de la multiplication cellulaire. 

Ainsi s’explique la supcriorité (un traitement prolongyé (8 jours au moins) avec une intensité de 
rayonnement moyenne, sur un traitement bref comportant un rayonnement intense. Pendant un 
traitement de longue durée, les cellules souches passent, en effet, a tour de role par leur moment 
de radiosensibilité maxima, ce qui permet d’obtenir la stérilisation par une dose moindre. 


12. DirFFICULTES DE TRAITEMENT ET RADIOSENSIBILITE. La difficulté (relative) réelle de la gué 
rison radiothérapique des épidermoides résulte principalement du faible « écart des radiosen 
sibilités ». 

La radiosensibilité propre des épidermoides est différente suivant leurs variétés, sans que ces 
differences puissent donner lieu dés a présent & des déductions au point de vue de la dose 
nécessaire. 

Comparés aux épithéliomas non épidermoides, les épidermoides sont en géneral un peu moins 
— pas beaucoup moins — radio-sensibles. Mais pour diverses raisons, la technique de leur traite- 
ment exige certaines conditions particuliéres. 

La radiosensibilité des diverses espéces ou variétés d’épithéliomas cutanés et cutanéo-muqueux 
est de ordre de grandeur de la radiosensibilité de lépiderme dont ils procédent. 

Par conséquent, pour ces cancers, la dose cancéricide est voisine (en plus ou en moins) de la 
dose épidermicide. 

De 1a cette conséquence pratique que la chute élective de Cépilerme (radio-épidermite) est 
généralement inévitable, et doit méme ¢tre recherchée comme un critérium defficacité, dans la 
radiothérapie curative des épidermoides. 


15, CAUSTIC!TE DIFFUSE ET ELECTIVITE. — La guérison des épidermoides peut et doit éLre obtenue 
par Paction élective des rayonnements et non point par effet caustique diffus. 

L’électivité d’effets biologiques augmenteavec la fréquence des vibrations (inverse de la longueur 
donde), done avec le pouvoir de pénétration du rayonnement, Mais électivité et pouvoir pénétrant 
ne se confondent nullement. 

Les rayons X qu’on sait actuellement produire sont (& beaucoup pres) moins électifs que le 
rayonnement y ullra pénétrant du radium. De la Vinfériorité certaine des rayons X actuels sur le 
radium dans le traitement des néoplasmes a faible écarl des radiosensibilités, ltels que les 
épidermoides. 


14. FiprRATION EN RADIUMPUNCTURE. — On doit se servir du rayonnement ultra-pénétrant, méme 
en curiethérapie par foyers interstitiels. 

Les avantages du procédé des tubes @émanation nus, tiennentau grand nombre, ala faible teneur, 
a la répartition soignée des foyers dans le territoire néoplasique, mais nullement (bien au contraire) 
i lemploi de rayonnements 6 et y peu pénétrants. 
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La radiumpuncture a rayonnement ultra-pénétrant est, dune maniére générale, supérieure 4 Ia 
radiumpuncture a fillration faible ou nulle. 

La radionécrose est d’autant plus 4 redouter qu’on se sert dun rayonnement moins ¢lectif. 
Klle constitue un danger et une complication ; on ne doit pas la considérer comme un procédé 


normal de cuerison 


15. Rapio-immMunisation. — Toute irradiation antérieure dun épithélioma, non suivie de stéri. 
lisation, diminue la radiosensibilité du tissu néoplasique et en méme temps la vitalité des tissus 
généraux. Aprés absorption d’une certaine quantité de rayonnement par un terriloire contenant 
un épithélioma, Pécart des radiosensibilités dans ce territoire devient nul, puis s’inverse. 

De la, en pratique, fa régle de Cunicité du traitement, regle capitale lorsqu’on vise la guérison 


d'un épidermoide 


16. RADIONECROSES. La radionéerose des tissus mous marque la limite d'efficacité de Ja radio 
thérapic. Parfois, ce phénomeéne survient longtemps apres le traitement. Il témoigne de la vulnéra- 
bilité durable, peut-étre indélébile, des tissus irradiée. L’ischémie et Vinfection microbienne jouent 
un role important dans sa production. 

L’ostéo-radionécrose est une complication fréquente de la radiothérapie, dans les cancers de la 
face et de la bouche. Sa gravilé résulle de linfection qui s’y ajoute, et de la non-élimination des os 
mortifiés. La résection osseuse, soit apres traitement, soit avant (prophylactiquement), est une 
mesure recommandable. 


17. Inrecrion. — Linfection microbienne accompagnée de signes d'inflammation logale diminue 
la radiosensibilité dun épithélioma épidermoide. D’autre part, Virradiation d'un néoplasme infecté 
aggrave linfection. 

De la, en pratique, la nécessité de désinfecter les épithéliomas avant de les traiter. 

IS. CuRe RADIOTHERAPIOUE ET PATHOGENIE DES EPITHELIOMAS. — Les épithéliomas épidermoides 
traités par les radiations se comportent comme s’il n’existait en eux aucun autre processus patho 
génique que la multiplication indéfinie des cellules-souches. Jamais il n’a été observé ni de trans- 
fert de virulence a une espéce cellulaire autre que Vespéce initialement cancérisée, ni de récidive 
témoignant de la survivance dun agent pathogene distinct des cellules cancéreuses. 

Sans exclure Vhypothése de Vintervention initiale et momentanée dun parasite dans la cancé- 
risation, la stérilisation curiethérapique des épidermoides est en accord avec les théories qui 
expliquent le cancer sans faire intervenir de parasites cancérigénes. A cet ézard, la radiothérapie 


apparait donc comme un traitement rationnel du cancer. 
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LES DOSES BIOLOGIQUES EN RADIOTHERAPIE PROFONDE ' 


Par Iser SOLOMON 


|) Définition de la dose. — Par analogie avec la nolation usuelle en pharmacologie, 
enradiothérapie la dose peut étre définie comme la quantité de rayonnement administrée 
sur une région plus ou moins étendue du corps, et on peut distinguer une dose superli- 
cielle et une dose profonde. Si le corps ne constiluail pas un milieu diffusant, la dose 
par unilé de surface serait parfaitement définie par lintensité du rayonnement de 
,intgen el par le temps d’application. Mais le corps constitue un milieu éminemment 
diffusant et la dose superficielle doit étre considérée comme la somme de deux termes, 
un terme parfailement défini, la dose incidente donnée par le produit de lintensilé du 
rayonnement par le temps, et un terme additif du a la diffusion du rayonnement et 
dépendant du volume irradié, non calculable d’avance, c'est la dose par diffusion que 
nous désignerons par D,. 

La dose profonde peut étre définie comme la quantité de rayonnement absorbée 
dans l'unilé de volume. Si on désigne par E, l’énergie incidente et par KE, lénergie 
émergentle, par v le volume absorbant, la dose profonde sera donnée par : 


. , 
— 
4; a4 


Christen). 


Comme l’absorption est liée a la longueur donde par la relation bien connue de 
Brage-Peirce, la dose profonde dépendra done de la qualité du rayonnement et elle 
dépendra également de la distance focale. Si on a-signe par n le nombre des radiations, 
par.v la fréquence des radiations incidentes, par h la constante de Planck, par / le temps 
dapplication, parr la distance focale, par » le coefficient d’absorplion et par x l’épaisseur 
de la couche absorbante, la dose peut s’exprimer rigoureusement par la formule suivante 
due 4 Friedrich : 

ot tox or) +. J). 
OT 
D, étant comme précédemment la dose additionnelle, non calculable, due au rayon 


nement diffusé. 


2) Mesure de la dose. — Une évaluation précise de tous les facteurs entrant dans la 
lormule précédente est impossible actuellement, nous sommes réduils & des mesures 
approximatives. Les divers dosimétres n’évaluent pas la dose avec le méme degré 
dapproximation et nous devons nous adresser au dosimétre qui évalue avec le plus de 
precision possible la dose théorique indiquée plus haut. On sail, et il n'y a pas lieu de 
revenir ici sur ce sujet,‘que ce sont les ionométres, fondés sur ionisation de lair, qui 
fournissent la meilleure solution du probléme du dosage, el la majeure partie des radio- 


thérapeutes, au moins en France, emploie la méthode ionométrique dans la mesure de 


') Rapport au Congrés de l’A. F. A. S. XIII* section, Bordeaux, 1925. 
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la dose superficielle et de la dose profonde, cette derni¢re élant estimée le plus souven| 
au moyen de I’élalonneur ionométrique. 


5) Dosimétres biologiques. — A la place d'un réactif physique ou chimique, certains 
auteurs ont proposé l'emploi d’un réactif biologique des rayons de Réni gen. 

L'action des rayons sur les larves de batraciens a été utilisce par Kronig 
Friedrich comme réactif biologique. Pour ces auteurs, pour une cerlaine quantité de 
ravonnement, les larves de Rana temporaria présentent une mortalilé plus grande, une 
alltéralion de la forme du corps avec formation de vésicules, ce sont d’ailleurs des faits 
qui avaient été déja signalés par Hertwig. Mais ce n’est que pour des différences de dose 
trés nolables (25 0/0) que les réactions hiologiques sont suflisamment différentes. Ce 
réacuif peut élre toul au plus pris comme test biologique dans certaines recherches. 

Jiingling (‘) a montré qu'on peut évaluer la quantité de rayonnement d’aprés les 
réaclions des graines germées de Vicia faba equina (féverolle). Sous laction des rayons 
de Kontgen ces graines présentent un arrél lemporaire du développement entre le 
soixante et uniéme et huitiéme jour aprés Virradiation et celle réaction correspondrait a 
une dose de rayonnement (Volldosis-Bohne) égale au tiers de la dose susceptible de 
produire lérythéme. Nous n'insisterons sur limprécision de ce dosimétre, le réactif 
biologique de Jiingling n’a que la valeur d’un test intéressant. 

+) Les doses biologiques. 

a) La dose d'érytheme. Pour une certaine quantilé de rayonnement et aprés un 
lemps variable, on constate une rougeur plus ou moins foncée de la peau, un érythéme. 
La dose nécessaire pour produire cet érythéme est la dose d’érythéme ou dose cutanée 
des auteurs allemands, celle dose est considérée par de nombreux radiothérapeutes 
allemands comme unilé dosimétrique : on parle couramment dune ou plusieurs doses 
d’érythéme, de fractions de doses d’érythéme, par exemple 1/5° ou 1/10° de dose 
d’éryltbéme. Pour que la dose d’érythéme puisse devenir la base d'une notation dosimé- 
trique correcte il faudrait : 1° définir exactement ce qu’on entend par érythéme el 
2° démontrer que cette réaction biologique bien définie se produit sous l’action de la 
méme quantilé de rayonnement. 

La définition de Pérythéme prise comme base de cette nolation est loin d’étre 
précise. Pour Krénig et Friedrich il s'agit dune légére rougeur de la peau apparaissan! 
environ 5 semaines aprés Virradiation et disparaissant 5 semaines aprés. Celte réaction 
s observerait pour une dose de 170 e. Pour Seitz et Wintz (*) la dose d’érythéme corres- 
pondrait a la quantité de rayonnement susceptible de produire une légére rougeur de la 
peau immédiatement aprés Virradiation, trois semaines aprés un léger brunissement el 
7 semaines aprés l’application une coloration brune de la peau. La dose d’érythéme 
correspondrait a 55 divisions de leur ionometre, c'est encore moins précis que les indica- 
lions quanlilométriques données par Krénig et Friedrich. 

Voltz(*) indique comme dose d’éryth¢me-la quantité de rayonnement produisan! 
8 jours aprés T'application une légére rougeur de la peau el 4 semaines aprés un léger 
brunissement. 


Si la définition précise de lérythéme pris comme unilé dosimétrique est loin d’étre 


Strahlentherapie, Bd. XIV, H, 2, 1922. 
Srirz el Wintz. Unsere Methode der Rontgentherapie, 1920, p. 128. 
VOLTzZ. Dosierungstafeln fia Rontgentherapie, Munich, 1921. 
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la méme pour tout le monde, et en pouvait-il élre aulrement? l’évaluation de la quantile 
de rayonnement nécessaire pour produire l’érythéme varie également suivant les auteurs. 
Seitz et Wintz admettent des variations de 10-15 0/0 pour la peau normale, mais 
admettent que des variations bien plus importantes peuvent étre observées dans les 
affections de la peau ou dans les affections générales diminuant la résistance de la peau; 
on voit combien peut étre large la bréche ainsi créée, rien de plus facile que d’altribuer 
des gros dépassements de dose & Ja diminution de résistance de la peau due a une 
affection générale ou constitutionnelle. Krénig et Friedrich sont moins dogmatiques et 
admettent de grosses variations de radio-sensibilité de la peau, ils ont pu observer des 
variations de lordre de 200 a 500 0/0. 

Réactif mal défini, quantité de rayonnement variable suivant les sujets, voici des 
raisons suffisantes pour enlever a la dose d’érythéme toute prétention a la dignité d@unilé 
dosimétrique en radiothérapie. 

Mais si la quantilé de rayonnement nécessaire }our produire un érythéme ne peut 
pas étre prise comme unilé dosimétrique, il n’est pas moins vrai qu'une évaluation trés 
large de la dose moyenne susceptible de produire daus la majeure partie des cas la 
réaction érythéme est nécessaire. On ne peut pas ljaisser au praticien inexpérimenteé le 
soin de déterminer la quantité de rayonnement nécessaire pour produire un érythéme 
dans chaque cas trailé. De méme qu’en pharmacologie on indique la dose maxima a ne 
pas dépasser, de méme en radiothérapie il est nécessaire d'indiquer un maximum qu 1 
vaul mieux ne pas dépasser afin d’éviter des accidents cutanés sérieux. D’aprés nos trés 
nombreuses recherches, pour un rayonnement trés dur et trés filtré (rayonnement corres- 
pondant 4 un voltage maximum compris entre 110 et 200 kilovolts et filtré sur 10 mm. 
Al. ou 0,5 mm. Cuivre ou Zinc), la quantilé de rayonnement nécessaire pour produire un 
érythéme est comprise entre 5.000 et 6.000 R.; dans limmense majorité des cas nous 
avons oblenu l’érythéme avec 4.000 R., on peut done considérer 4.000 R. comme la dose 
moyenne susceptible de produire l’érythéme et le radiothérapeule prudent s’en tiendra a 
celte dose moyenne. Celte dose de 4.000 R. peut étre administrée sans inconvénient 
sérieux en 1 ou 2 jours; si la dose est étalée sur une plus grande durée, elle peul étre 
majorée, pour une dose élalée sur 6 4 12 semaines, la majoration peut atteindre faci- 
lement 50 0/0. 


b) Dose léthale pour le carcinome. — On savait depuis longtemps que la dose néces- 
saire pour détruire les cellules carcinomateuses était trés élevée et qu'elle était, variable 
suivantles différents types histologiques. Les recherches récentes des auteurs allemands 
semblaient montrer qu'une évaluation précise de la dose cytocaustique pour le carcinome 
était possible; Krénig et Friedrich (') évaluent cette dose a 150 e, elle est done légé- 
rement inférieure 4 la dose d’érythéme ou dose cutanée que les mémes auteurs évaluent 
a 170 e. Seitz et Wintz(*) évaluent la dose de carcinome a 110 0,0 de la dose d’érythéme, 
elle est done légérement supérieure 4 celle derniére dose et différe notablement de la 
dose de carcinome de Kronig et Friedrich. Cette dose de 110 0/0 dela dose d’érythéme a 
élé admise par de nombreux radiothérapeutes, la plupart cliniciens médiocres ou 
ingénieurs électriciens ignorant tout de la clinique et cette faveur s’explique par la 
simplification énorme de la posologie en radiothérapie profonde, la thérapeutique du 
cancer par les radiations devenait d'une facilité élonnante : connaissant la dose léthale 

(1) KroniG et Frrepricu. Physikalische und biologische Grundlagen der Strahlentherapie, 1918, p. 268. 
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\*) Ouvrage cité, p. 264. 
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pour le carcinome, connaissant l’étendue des lésions néoplasiques, le probléme de |, 
guérison du cancer semblait étre dordre physico-géométrique, d’ot cette surabondance 
de barémes, tables, courbes, donnant la distribution des doses en profondeur; linsucces 
ne liendrail qu’a une mauvaise administration de la dose cancéricide. 

Celle évaluation, 4 quelques cenliémes prés, de la dose léthale pour le carcinome 
présente un caraclére illusoire qui s’évanouit dés qu'on examine sans parti pris et avec 
le recul de lemps nécessaire les cas cliniques observés. I] ya des carcinomes qui fondent 
avec des doses plus petites que les doses indiquées plus haut, il y a des carcinomes qui 


résistent a des doses de beaucoup supérieures a ces mémes doses. Les expériences de 


Wood et Prime (') sur les cullures de carcinome et de sarcome — malgré toutes les 
réserves qu imposent ces expériences de radiobiologie semblent indiquer que la dose 


léthale compléte pour le carcinome el le sarcome est bien plus élevée que celle indiquée 
partes auteurs allemands. Pour Wood elt Prime, pour tuer les cellules carcinomateuses, 
i] faudrait 5 4 7 doses d’érythéme! Nous sommes loin des 110 0/0 de la dose d’érythéme. 

Que conclure? Il n'y a pas une dose léthale pour le carcinome, la dose indiquée par 
les auteurs allemands doit étre considérée presque loujours comme un minimum, le 
radiothérapeute devra administrer le maximum de rayonnement compatible avec 
lintégrité des téguments et des organes, et le plus souvent ce maximum devra élre admi- 
nistré a plusieurs reprises. Dans ces conditions, dans un pourcentage élevé de carci- 
nomes on pourra obtenir la guérison. Mais malgré tous les efforts des radiothérapeutes, 
dans un cerlain nombre de cas, souvent trés important, hélas, aprés un court arrét 


Vévolution inexorable continue. 


c) Dose léthale pour les sarcomes, — On savail déja depuis longtemps que les sarcomes 
sont. généralement plus sensibles aux rayons de Réntgen que les carcinomes, et on avail 
obtenu des guérisons avec des doses qui paraitraient ridicules aujourd’ hui. Une évalua- 
tion plus précise de la dose léthale pour le sarcome a ¢té donnée ces derniers temps par 
certains auteurs allemands, notamment Seitz et Wintz évaluent la dose léthale pour le 
sarcome 460 ef 70 0/0 de la dose dérythéme. Jiingling (*) a montré combien est peu 
justifiée cette évaluation de la dose léthale pour le sarcome. Pour certains sarcomes la 
euérison a élé oblenue avec des doses tout au plus égales a 50 0/0 de la dose d’érythéme; 
par contre, un certain nombre environ 25 0/0 d’aprés les statistiques de NKienbock, de 
Miilier, de Jiingling, peuvent étre considérés comme complétement réfractaires, et notre 
expérience personnelle confirme cetle maniére de voir. Dans le vaste groupe des sarcomes 
sont englobés des néoplasmes trés différents, les uns ultra-sensibles comme les lympho- 
sarcomes, d'autres ultra-résistants comme certains sarcomes de la ceinlure scapulaire 


ou du bassin. Comment peut-on parler d'une dose léthale pour le sarcome? 


d) Dose ovarienne. Appelée encore dose de castration par certains auteurs, 
lOvarial-dosis des auteurs allemands est la quantité de rayonnement nécessaire pour 
obtenir laménorrhée. Suivant la dose administrée on peut obtenir une aménorrhée 
temporaire ou une aménorrhée définitive que Seitz et Wintz désignent sous le vocable 
d’oonécrose ou exovulation. La dose ovarienne correspondrait pour Seitz et Wintz a 
35 0.0-de la dose dérythéme, a 20 0/0 pour Krénig et Friedrich. 

En réalilé, quoique les auteurs sus-nommeés soient d'un avis différent, dans la radio- 


(1) Strahlentherapie, Bd. XU, H. 5, 1922. 
St) thlentherapie, Bd. XII, H. 4, 1921. 
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sensibililé des ovaires, il existe de grosses variations individuelles. Dans un certain 
nombre de cas la dose de castration est inférieure 4 ces doses, dans d’autres cas ces 
doses sont insuffisantes et ne produisent qu'une aménorrhée temporaire. plus ou moins 
longue, nous avons observé récemment un cas d’ameénorrhée lemporaire ayant duré 6 ans. 

Dans la grosse majorité des cas une dose de 6000 R. par porte dentrée (avec 
4200 R. comme dose profonde), dose étalée sur 6 & 12 semaines est suffisante pour 
produire une aménorrhée définilive. Ce nest que dans un pelit nombre de cas que nous 
avons été obligés de majorer notablement cette dose. Nous ne considérons donc pas 
cette dose comme la dose ovarienne mais comme une dose habituellement suffisante 
pour oblenir une aménorrhée définitive. D’autres considérations d ailleurs, sur lesquelles 
il n'y a pas lieu d'‘insister ici, peuvent faire varier la dose totale administrée et le nombre 


des portes, d’entrée dans le traitement des fibro-myomes de lulérus. 


e) La dose de tuberculose. Sous le nom de Tuberculosis dosis, Seitz et Wintz, 
Holfelder, désignent la dose nécessaire pour guérir différentes affections tuberculeuses 
comme les tuberculoses ostéo-arliculaires, la tuberculose génitale, la péritonite tuber- 
culeuse. Cette dose est évaluée par ces auteurs 4 50 0.0 de la dose d’érythéme. 

Le processus de la guérison, sous l'action des rayons de Réntgen, des lésions 
tuberculeuses n’est pas le méme que celui des lésions néoplasiques. Dans le premier cas 
on observe une prolifération conjonclive plus ou moins importante; les rayons n’ayant 
pas d'action bactéricide, la guérison est obtenue par une modification de lhabitat local 
qui devient complétement défavorable a la pullulation du bacille de Koch. Dans ces 
conditions c’est l’emploi des petites doses, fractionnées et trés élalées, qui peut amener 
dans la trés grosse majorité des cas une guérison définitive. Nous avons vu des adéno- 
pathies tuberculeuses fistulisées guérir aprés un pelil nombre d’applications, d'autres 
demander de longs mois de traitement. Ici, encore moins que partout ailleurs, on ne 


peut parler d’une dose tuberculeuse. 


) Dose léthale pour le muscle, dose d’intestin. — D'autres doses biologiques ont été 
d’érythéme, la dose léthale pour le muscle égale 4 180 0.0 de la dose d’érythéme. Il es! 


certain, et c'est un fait connu depuis les débuts de la radiothérapie, que pour des doses 


indiquées : Seitz et Wintz indiquent la dose d’intestin égale a 145 0/0 de la dose 


lrés élevées on peut observer des troubles inteslinaux, des lésions graves du gros 
intestin, de la nécrose des muscles. Quant 4 la dose liminaire nécessaire pour produire 
ces graves lésions, elle est loin d’avoir ce caractére de précision que lui attribuent les 
auteurs cilés, elle dépend non seulement de la quantilé de rayonnement adiministré et de 
sa qualilé mais également de la région irradiée et du sujet. De toute facon, et trés 
heureusement il existe une marge suffisanle entre les doses thérapeultiques et les doses 
cytocausliques totales dépourvues de tout caractére d’électivilé. 

¢} Dose excitanie. — Pour certains radiothérapeutes, l’administration d‘une petite 
quantité de rayonnement n’aurait plus un effet cylo-caustique mais un effet excitant. 
Nous examinerons successivement les doses dites excitantes et les effets d’excitation 
observés. Pour certains auteurs, notamment pour les auteurs allemands, des doses de 
30 & 40 0/0 de la dose d'érythéme seraient excitantes pour les cellules néoplasiques. 
Stephan, dans ses expériences sur la coagulation du sang aprés lirradiation de la rate, 


donne comme dose excitante 150 F., ce qui correspond a environ 1500 R., dose consi- 








398 lser Solomon. 


dérée habituellement comme cyto-caustique. D’autres auteurs indiquent de trés petites 
doses comme 1 H, ou méme des doses homceopathiques comme une fraction de], 
Le domaine des doses excitantes est done loin d’étre défini dune facon précise. 

Qu’entend-on par excitation? I] semble qu'on englobe sous ce nom deux ordres de 
faits bien différents. En dehors des effets cyto-caustiques complets aboutissant a la mort 
d'un complexus cellulaire, si la quantité de rayonnement est insuffisante, les cellules ne 
sont pas frappées a mort el des modifications dordre humoral, traduisant une modifi- 
cation du chimisme de certains complexus cellulaires, sont seuls perceptibles. C'est a 
ces modifications humorales que semblent se rattacher certaines actions des rayons 
dites excitantes: acecélération de la coagulation du sang, suraclivilé ovarienne succédant 
i une irradiation du corps thyroide ou de Phypophyse, etc. Le deuxiéme groupe de fails 
quon fait rentrer dans le cadre des phénoménes d'excitation est celui comprenant les cas 
de prolifération rapide d’un complexus cellulaire normal ou pathologique, par exemple 
laccroissement d'un néoplasme normal aprés une irradiation insuffisante. 

Dans lespéce humaine le seul cas d’excitation paraissant étre certain est celui du 
lissu conjonctif se produisant surtout aprés l’administration de petiles doses répétées, 
nous avons vu que cest cette prolifération du tissu conjonctif qui explique la cicatri- 
salion des processus ulcéreux bacillaires sous l’action des rayons de Réntgen. En dehors 
du cas du tissu conjonctif, on n’a jamais pu montrer d'une facon certaine l’exislence 
d'une prolifération qui puisse ¢tre altribuée indubitablement 4 l'action excitante d'une 
dose quelconque de rayonnement. Des cas trés nombreux d’excitation auraient did étre 
observés a lépoque ot les doses profondes étaient le plus souvent comprises entre 
» ef 10 0,0 de la dose superficielle. Récemment Jiingling a irradié 15 cas de carcinome du 
sein avec des doses comprises entre 20 et 40 0/0 de la dose d’érythéme, et dans aucun de 


ces cas il n’a pu noler une action excitante des rayons sur les cellules carcinomateuses 


et Jiingling considére que la méthode des petites doses excilantes — en mialiére de 
carcinome — nest pas plus fondée que Thoméopathie. 
®) Conclusions. — De cetle longue discussion il ressort, je Pespére, que les diffé- 


rentes doses biologiques énumérées ne sont pas des doses; des réactions biologiques se 
produisent entre certaines valeurs de la quantilé de rayonnement administré et ces 
réactions présentent un gros inlérét parce qu elles peuvent fixer la valeur moyenne de 
la dose physique 4 administrer. En pharmacodynamie on énumére les effets obtenus sous 
action dun médicament dont le poids oscille entre des limites bien connues et personne 
nexprimera la dose en fonction des effets biologiques observés ; on ne dira pas, par 
exemple, 1/5 de la dose donnant la slomatite; de méme en radiothérapie il faut défini- 
livement renoncer & ces expressions comme 1/10 de la dose d’érythéme, une dose exci- 
tante, une dose cancéricide, et exprimer toute notation dosimétrique en unilés quantito- 
métriques bien définies. Le travail important, qui restera la tache de l'avenir, sera celui 
de préciser la posologie propre a chaque affection ou groupe d’affections, la détermi- 
nation de la dose maxima et minima, les modalités de Ja distribution des doses; ce 
travail & peine ébauché aujourd hui a une autre importance, tout le monde le concédera, 
que ces coeflicients biologiques, que ces notations dosimétriques biologiques variables 


avec le sujel el avec Popérateur. 
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COMMENT DOIT-ON INTERPRETER LES OMBRES 
HILAIRES NORMALES ? 


Par L. DELHERM et Robert CHAPERON 


Il semble paradoxal de poser cette question 4 une époque oti les examens radiologiques du 
thorax sont de pratique journali¢re, cependant malgré de nombreuses recherches et des discussions 
sur lesquelles nous ne voulons pas nous étendre, on peut constater que les interprétations varient 
selon les auteurs et qu’il en résulte une incertitude qui persiste encore acluellement. 

De la Camp, Kraft, Arnsperger, Schellenberg, Jaugeas, Cottenot, etc., attribuent les ombres 
hilaires aux opacités de l’arbre bronchique. Rieder, Albers Schénberg, Colin, Barjon, Gauducheau, 
Bordet, Garcin considérent les ombres hilaires comme étant d’origine vasculaire. Cowl, Greedel, 
Cluzet, Albert Weil les attribuent en partie aux vaisseaux, en partie aux bronches. 

Enfin un trés grand nombre de praticiens y voient des ombres d’origine lymphatique formant 
le plus souvent des chaines ganglionnaires. 

Si la constitution des ombres hilaires est trés discutée, la forme méme des hiles chez le sujet 
normal a donné lieu a des descriptions qui ne concordent pas davantage. 

On peut se demander a quoi tient cette incertitude dans l’interprétation et la forme des ombres 
hilaires normales : 

Nous croyons que les recnerches jusqu’a présent ont été incomplétes et que l’anatomie radio- 
logique du hile n’a pas été étudiée sur des sujets dont la cavité thoracique était intacte. 

Nous pensons en outre qu'il est indispensable de savoir si les bronches donnent a la radios- 
copie une opacité ou une clarté. 

ll est 8 remarquer aussi qu’on ignore le trajet, les projections et les pomnts de repére des 
bronches par rapport au coeur et en quels points les bronches pénétrent dans les champs 
pulmonaires. 

On n’a pas étudié davantage le trajet et les projections des arléres pulmonaires et des veines 
pulmonaires par rapport a Pombre cardio-vasculaire. 

On connait mal les rapports de ces organes entre eux, en particulicr en projection antérieure. 

On en est encore & se demander si les artéres pulmonaires, les veines pulmonaires, les gan 
glions, les bronches, sont visibles, ou non, en radioscopie. 

Enfin ’tombre hilaire gauche est extrémement variable suivant les sujets; souvent elle est large, 
étalée, parfois au contraire invisible de face. Son absence apparente est considérée comme un 
symptome normal, sa présence au contraire a été interprétée par un grand nombre de cliniciens 
comme ctant limage d’un groupe ganglionnaire pathologique. 


Les conséquences de cette incertitude actuelle sont graves, car n’est-ce pas de l’empirisme 
grossier que de pratiquer des radioscopies pulmonaires sans connaitre le trajet et les rapports en 
projection antérieure des organes des pédicules, sans se baser sur des points de repére, sans avoir 
éludié attentivement la forme et le substratum anatomique des ombres que l’on doit examiner ? 

Comment les juger normales ou pathologiques, dans lignorance totale actuelle de l’aspect 
radiologique des lésions, puisque l’anatomo-pathologie radiologique est encore a créer! 

Comment s‘étonner du grand nombre d‘adénopathies trachéo-bronchiques affirmées a tort a la 
suite d’examens radioscopiques pratiqués dans ces conditions; et combien pourrait-ou citer égale- 
ment de cas de chaines ganglionnaires, de trainées lymphatiques, de scléroses pulmonaires 
inexistantes, 

Les affections cardiaques provoquant une certaine stase sanguine pulmonaire sont aussi le 
plus souvent méconnues; et que dire que limprécision dans les termes employés pour décrire les 
modifications hilaires, alors que, au contraire, la conséquence la plus directe de Vetude anatomo-radiolo- 
gique du hile est semble-t-il de permettre de dépister la tuberculose dune facon bien plus précoce que la 
radiologie ne Ca permis jusqu’d présent. 
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C'est pour arriver a une interprétation plus rationnelle des ombres hilaires normales que nos 
recherches ont été effectuées sur le cadavre dont la cage thoracique était intacte en injectant succes. 
sivement des substances opaques dans les artéres pulmonaires par la veine cave inférieure; dans Ja 
trachée et les bronches: et lorsque cela a été possible dans les veines pulmonaires par l’aorte 
abdominale. 

Nous avons fait de ces divers aspects de nombreuses radiographies de face et dans les 
positions obliques. 

La premiére difficulté (déja signalée par plusieurs auteurs) a été que les ombres hilaires du 
cadavre sont a peu prés inexistantes, ou trés peu visibles et ne ressemblent guére a celles du vivant: 
ce fait nous a obligés 4 prendre des points de repére aussi précis que possible sur les contours de 
l‘ombre cardio-vasculaire et 4 comparer les points d’émergence des différents organes injectés 
avec les points d’apparition des ombres hilaires chez le vivant. 

Nous avons controlé les résultats ainsi obtenus sur le cadavre par l’étude du vivant; et en parti- 
culier en radiographiant un trés grand nombre d’enfants a lHopital des Enfants-Malades dans le 
service du docteur Duhem. Nous avons vérifié ainsinos conclusions et nous avons pu obtenir sur le 
vivant des radiographies de structure pulmonaire montrant indiscutablement les artéres pulmo- 
naires visibles jusqu’au niveau de leurs fines ramifications: et les gros trones bronchiques dont on 
peut voir les images sur beaucoup de clichés (! 


Nous allons condenser aussi bri¢vement que possible les points qui paraissent établis, nous 
donnerons ensuite une description rapide des principaux aspects du hile normal. 

1) La veine-cave supérieure est toujours visible de face en radioscopie, elle a été longtemps 
confondue avec l’aorte ascendante. 

Nous n’insisterons pas sur ces recherches qui permettent désormais l’étude de la pathologie de 
la veine cave supérieure. 

2) Les artéres pulmonaires donnent des images opaques et sont toujours visibles a l’examen 
radioscopique du vivant normal lorsqu’on sait les rechercher:; elles forment la presque totalité de 
l’ombre hilaire normale. 

5) Les grosses bronches, comme la trachée, donnent des images claires dont on doit apercevoir 
certains segments chez les sujets normaux. 

4) Les veines pulmonaires trés peu visibles chez les sujets jeunes -contribuent pour une faible 
part a la formation des ombres hilaires; leur apparition chez le vieillard et dans les cardiopathies 
pourra modifier l’aspect et la forme des hiles. 

5) Les entrecroisements vasculaires et en particulier les entrecroisements des veines avec les 
artéres vont donner par superpositions d’ombres des petites taches opaques en chapelet vertical 
qui disparaissent par une faible rotation du sujet vers une position oblique. 

6) Les ombres hilaires artérielles ne peuvent pas ¢tre homogeénes, car de gros trones bron 
chiques lobaires viennent croiser leur trajet, et la projection de leur clarté vient diminuer l’opacilé 
des artéres pulmonaires. 


DESCRIPTIONS DU HILE NORMAL, 
1, TYPE MOYEN 


La figure 1 nous rappelle les contours de lombre médiane cardio-vasculaire sur laquelle il 
nous faudra prendre des points de repére pour reconnaitre l’émergence des principaux organes 
des pédicules. 

1. A gauche. C’est au niveau du point E (entrecroisement de l’ombre de l’aorte thoracique 
descendante avec l’extrémité supérieure de Vartére pulmonaire) ou dans son voisinage immédiat 
que l’'arlére pulmonaire gauche va naitre de la terminaison de l’artére pulmonaire formant l'arc 
moyen: elle est visible dés son origine dans le champ pulmonaire et son image va décrire une 
crosse que l’on pourra suivre en radioscopie jusqu’au voisinage du. point G (Voir fig. 2). 


‘) Pour obtenir des radiographies donnant réellement des images fines de structure pulmonaire nous 
opérons avec des rayons mous, environ 4 cm. d’étincelle pour 1 milli (tube a gaz), films, double écrans, 
instantanés aussi rapides que possible (1/5° 4 1/2 seconde) avec le maximum de courant dont nous disposons. 
Enfin nous ne poussons pas a fond le développement des films. 

Robert Cuaperon : Etude anatomo-radiologique des vaisseaux de la base du coeur vus de face. Thése de 
Paris, 1921, Masson, éd. 

L. DetuerM et Robert Cuaperon : l.es contours de l’ombre médiane cardio-vasculaire radiologique vus 
de face. Presse médicale, 26 avril 1922. 

L. DeLnerM et Robert Cuareron : Etude anatomo-radiologique de l’ombre médiane cardio-vasculaire vue 
de face. Journal de Radiologie, Janvier 1925. 
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Sous la crosse, une tache claire, trés fréquemment visible, 
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indique la présence du gros trone 


bronchique du lobe supérieur dont le bord supérieur concave s’oppose A la crosse de larleére 
pulmonaire gauche qui le chevauche. C’est plus bas au voisinage du point G, au-dessus et au-dessous 


que vont émerger les veines pulmonaires qui vont croiser la 
direction obliquement descendante de l’artére pulmonaire gau- 
che et de son faisceau de branches terminales. 

Le gros trone bronchique. gauche et la bronche du lobe 
inférieur restent donc cachés derriére lombre médiane et sont 
invisibles de face, en effet, elles vont dans l'ensemble suivre une 
direction sensiblement paralléle au bord gauche du cceur, mais 
restent en dedans de lui. 

L’ombre hilaire gauche, formée par l’artére pulmonaire, a 
done une forme et une direction bien caractéristiques, mais son 
ombre ne sera jamais homogéne par suite de la projection des 
rameaux bronchiques. 

Du bord supérieur de la convexité de la crosse de l’artére 
pulmonaire partent des rameaux artériels se dirigeant vers les 
sommets, iis sont.tres souvent visibles en radioscopie et ont 
été interprétés comme des trainées de sclérose bronchique. 

2. A droite. — Cest un peu au-dessous du niveau de I’émer- 
gence de l’artére pulmonaire gauche que les branches déja 
divisées de l’artére pulmonaire droite vont apparaitre au flane 
droit de la veine cave supérieure et leur image ressemble a la 
configuration de la substance grise de la moitié gauche de la 
moelle épiniére avec une corne supérieure renflée, tandis que 
le faisceau de branches descendantes forme une corne infé- 
rieure oblique en dehors et surtout en bas vers le diaphragme. 
Le gros trone bronchique des lobes moyen et inférieur se pro- 
jette entre ’artére pulmonaire qui est en dehors et la convexité 
de loreillette droite en dedans. C’est 1a que l’on pourra exa- 
miner la clarté de la bronche droite & contours souvent indis- 
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Crosse AO. 
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Fig. 1. — Bord droit. — Cd, Intersection du 


bord droit du twone veineux brachio-cé 
phaligue droit avec le bord inférieur de 


la clavicule; — Tr. B. C. D. Trone veineux 
brachio-céphalique droit; — V. C. S, 
Veine cave supérieure; — D, D’. Les 


points D et D’— Or. D. Oreillette droite ; 
V.cC. 1. Veine cave inférieure 

Bord gauche. — Sternum; Crosse de l’aorte. 
— Ao. Desc., aorte descendante; E. In- 
terseclion des ombres de l’aorte descen 
dante et de lextvémité supérieure de lar 
tere pulmonaire; — AP. Trone de l'artére 
pulmonaire; — G. Le point G. — V.G 
Ventricule gauche. 


lincts mais constants en radioscopie chez le sujet normal (clarté bronchique inter-vasculo-car- 
diaque). Mais Ja bronche du lobe supérieur droit (épartérielle) vient apparaitre au bord supérieur 
du faisceau de branches de l’artére pulmonaire droite au niveau de son émergence, cette bronche 

se divise en donnant des taches claires qui parais- 
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‘ NAL: Br du Lobe inf. 
Br. souche des 


Lobes moy.et inf. 7! 


sent. entamer la corne supérieure de l’ombre 


au voisinage immédiat du point D 


Br. du Lobe sup.6. que les veines pulmonaires pénétrent dans les 
eas champs pulmonaires et vont diverger en croisant 
ne le trajet des branches descendantes de lartére 
“.V. Pulm G. pulmonaire droite. 

La figure 3 nous indique les points de repére: 
comme en anatomie c’est par rapport aux artéres 
bien visibles qu'il faut situer les clartés bronchi 
ques moins distinctes; ces points de repére per 
mettent de controler et d identifier les ombres 
d’origine artérielle, grace 4 leur limite de péné- 
tration dans les champs pulmonaires et pourront 
aider a les distinguer des ombres pathologiques 


surajoutées. Ces points de repére peuvent étre 


Fig. 2, Image normale des hiles, bronches et artéres 
pulmonaires. 


inscrits sur les orthodiagrammes. 


Les fléches indiquent la direction des grosses veines Cependant les images hilaires normales n’ont 

lobaires invisibles en radioscopie chez le sujet normal. pas toujours l’aspect que schématisent les figu 

res 2 et 3; cela tient a ce que la direction de l'ar 

tere pulmonaire gauche est trés variable selon les sujets, ce qui va expliquer les variations de 
situation de l’ombre hilaire gauche et méme son absence en vue de face. 

Nous avons déja signalé plus haut que la crosse de l’artére pulmonaire gauche oblique en 

dehors et en bas enjambe une crosse en sens inverse venant d’arri¢re en avant et se dirigeant en 


haut formée par la bronche du lobe supérieur gauche et les bronches apicales. 
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Cetle disposition’ analomique va commander les variations dans la forme de l’ombre hilaire 
gauche. 
Nous allons insister sur ,les deux types exlrémes, élant bien entendu que tous les intermédiaires 


existent entre ces deux variélés schémaliques. 


I]. HILE NORMAL, TYPE TRANSVERSAL 


Sujet 4 thorax allongé avec ceeur vertical (en goulte). 


1. A gauche. Liartére pulmonaire gauche présente ici le type transversal; en effet, d’abord 
presque horizontale, elle se dirige (ransversalement en dehors puis s'infléchit vers le bas; l’ombre 
hilaire est largement étalée, bien visible, on pourra la suivre 
Enon seulement jusqu’au point G, mais souvent jusqu’au 
voisinage de la pointe du coeur et ses fines ramifications 
seront décelées jusqu’a une grande distance du hile. 

Au contact de ’arc moyen, sous Ja crosse artérielle une 

tache claire traduit visi- 

lt blement l’émergence ‘de 

| la bronche lobaire supé- 

| | rieure gauche dont les 

|| branches vont passer en 

aN \ iN avant de lartére pulmo- 
N é naire et sont souvent dé- 

A celées sur les clichés; 
mais ici la grosse bron- 

che du lobe inférieur 

émerge au niveau! du 

\N tiers inférieur de l’are 

Fig. 5 Points de repére indiquant l’émergence a \ moyen, va affleurer le 


des organes des pédicules 





bord gauche du coeur et 
€ et C’, points démergence des bords supérieurs sen dégager souvent 
el inférieurs de Vartere pulmonaire droite au , nettement: sa clarté ru 
niveau du bord droit de la veine cave supérieure, 


F et F’ points d’émergence des bords supé banée sera suivie en 


rieurs et inférieurs de Varlére pulmonaire radioscopie de face en- 
gauche au niveau de Textremité supérieure de Fig. 4 Sujet a thorax allongé avec i . 

arc moven: E, intersection des ombres de coeur vertical (en goulte L’artére tre tombre du yentricule 
laorte descendante et de lextrémité supérieure pulmonaire gauche est bien visible de gauche en  dedans et 
de Vartere pulmonaire; D, D', G, les points face; la bronche gauche se dégage de ys. » Lartére |. 
DD'G. amivita ta aeinichle. Vimage de lartére pu 


monaire en dehors, sou 
vent fine ect ramifiée vers la pointe du coeur. 

2. A droite. — La bronche droite va apparaitre au bord droit de la veine cave supérieure au 
niveau méme de l'émergence du faisceau de branches de l’artére pulmonaire droite dont elle croise 
la direction, et il arrive que la clarté bronchique vienne se projeter sur l’obscurité du pédicule de 
l'ombre hilaire et la masque, expliquant la forme de croissant donnée dans certaines descriptions; 
le trone commun des bronches des lobes moyen et inférieur forme ici une bande claire séparant 
complétement l'ombre hilaire qui est en dehors, de la veine cave et de loreillette en dedans. 

Dans ce type les ombres hilaires ont leur maximum de visibilité en vue de face: les segments de 


hronches sont [au ilement percus en racoscopie. 


11]. — HILE NORMAL, TYPE ANTERO-POSTERIEUR 


Sujet a thorax large avec cceur transversal. 


1. A gauche. — Lorsque le coeur est transversal, l’artére pulmonaire gauche est dirigée plus ou 
moins obliquement d’avant en arriére dans un plan antéro-postérieur si bien qu'elle est masquée en 
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grande partie ou en totalité par are moyen, elle est done le plus souvent invisible de face cl ily a 
pas d'ombre hilaire dans cetle position; mais sa présence est révélée par de fines ramifications 
visibles sur les plaques et dues aux artéres apicales qui émergent directement au milicu de lare 
moyen. 

La bronche gauche reste entiérement masquée par l’ombre médiane, elle aussi est inaccessible 
de face. 

Done pas d'obscurité hilaire, pas de clarté bronchique en vue de face; il faudra un examen en 
position oblique antérieure gauche vers 10 4 20° pour dégager Yombre hilaire que Ton pourra 
presque toujours apercevoir chez le sujet normal, séparée du 
ventricule gauche par la bande claire bronchique (voir fig 6). 

9. A droite. — L’image de Voreillette droite forme une saillie 
plus accusée, i] peut se produire chez Venfant que la clarté du 
trone commun des bronches des lobes moyen et inférieur 
vienne entamer Vopacité de Yoreillette; le bord supérieur de 
lPoreillette au lieu d’étre convexe est alors limité par une ligne 
oblique en bas et a droite surmontée par une bande claire bron 
chique. Parfois cependant, cette bande claire est invisible, l’obs- 
curité de Voreillette prédomine, il faut alors un examen en 
position oblique antérieure droite vers 10 4 20° pour dégager la 


clarté bronchique plus postérieure. , 
Dans ce type Combre hilaire gauche est minime et souvent nulle Hh 


en vue de face; les segments de bronches ne peuvent étre percus 





qua droite en vue de face; al faut des examens en positions obliques 
qui seuls permetlent de distinguer les ombres hilaires et les segments 
de bronches a droite et a gauche. 

Fig. 5. Sujet a thorax large avec ceeur 
transversal. — L’artére pulmonaire gau 
che est invisible de face; il n’y a done 

CONCLUSIONS pas d’ombre hilaire gauche visible dans 
cette position. La bronche gauche reste 
masquée par lombre médiane; la clart 
dela bronche droite entame le contour 


li résulle de nos recherches que les branches des arléres  ‘e¢ Voreillette droite 
pulmonaives, vistbles sur le vivant et sur le cadavre injecté a 
lécran radioscopique constituent Ja presque totalité des ombres hilaires normales, de bons clichés 
permettent de les suivre jusqu’au niveau de leurs fines ramifications. Sur le cadavre d'un sujet 
normal non injecté par contre ou ces artéres sont vides le hile 
est invisible ou peu visible. 

Les bronches au contraire donnent des bandes claires trés 
fréquemment visibles et dont la présence doit ¢tre vérifice a 
chaque examen en vue de face et en oblique; leur absence étant 
un élément de diagnostic important en faveur d’une modification 
ganglionnaire ou bronchique. 

Les veines pulmonaires sont généralement tres peu visibles 
chez Venfant et chez V’adulte, mais elles apparaissent chez le 
vieillard et dans certains états pathologiques. 

Il est facile & chacun de vérifier ces fails en examinant a 


i 


Wei 





’écran quelques sujets; on pourra ainsi constater que ces ombres 
hilaires existent chez tous, A condition de savoir les rechercher, 
méme chez les enfants nouveau-nés, indemnes de coqueluche, 
de rougeole et d'autres affections a retentissement hilaire, et aussi 
chez les enfants réagissant négativement a la tuberculine ainsi que 


—"— 
a 





Fig. 6. — Le hile gauehe en position MOUS AvONS pu Nous en_assurer. 


oblique antéricure gauche de 15 a 
ee Nous croyons que pour pouvoir interpréter correctement les 
radiographies des hiles, il faut avoir étudié trés atlentivement le 
trajet des artéres pulmonaires, des bronches, enfin leurs points de repére par rapport 4 lombre 
médiane; on sera ainsi & méme de distinguer les ombres hilaires urterielles des ombres pathologiques 
surajoulées, 

Quant aux ganglions, & Vétat normal ils ne sont pas visibles pas plus du reste que les ganglions 
du cou par exemple. 

ar contre, les adénopathies hilaires en évolution avec congestion périganglionnaire modi- 
fient considérablement le hile dans ses formes et dans ses dimensions. Les artéres ne sont plus 
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visibles avec netteté, elles sont noyées dans une ombre plus ou moins floue qui arrive au contact 
de l'ombre cardiaque; il n’y a plus d’espace clair bronchique intervasculo-cardiaque. 

Il n’est pas douteux aussi que lextréme richesse des ramifications vasculaires a ¢té inter- 
prétée trop souvent comme étant des trainées de sclérose, des tractus fibreux ou encore le 
substratum de Iésions bacillaires. I] est hors de doute que les entrecroisements vasculaires 
ressemblent a s’y méprendre a de petits nodules calcifiés; le diagnostic différentiel sera basé sur 
le déplacement ou la disparition des ombres: en position oblique les entrecroisements dispa- 
raissent; les nodules calcifiés persistent et se déplacent. 1] sera intéressant de rechercher le diag- 
nostic différentiel entre les états normaux et les élats pathologiques. 








act 


er- 


res 
sur 
pa- 
1g- 








ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Gioacchino Failla (U.S. A.). — Mesures d’ioni- 
sation. (American Journal of Roentyenology, 
Janvier 1923.) 


Tres bon exposé, & usage des non physiciens, des 
méthodes de mesure fondées sur lionisation de lair 
par les rayons de Réntgen. A noter que lA. conseille 
l’étalonnage des chambres d‘ionisation avee une quan- 
tilé connue de radium, procédé que nous employons 
depuis plus de deux ans en France (unité R). 

ISER SOLOMON. 


0. Glasser (U.S. A.). — Recherches récentes sur 
le probleme du dosage des rayons de Rontgen. 
(American Journal of Roentgenology, Janvier 
1923.) 


I,A. expose les résultats de ses recherches faites 
avec Friedrich qui ont fait déja lobjet dun article 
dans Strahlentherapie (voir notre analyse). On sait 
que la courbe d’ionisation de lair différe de la courbe 
de énergie des rayons quand on change le domaine 
speciral des radiations utilisées (on obtient ces 
courbes en portant en abcisse les longueurs d’onde 
el en ordonnée Vionisation observée en se servant 
successivement d’une pelite et d’une grande chambre 
ionisation). Mais la courbe dionisation dans un 
milieu diffusant se rapproche beaucoup de la courbe 
énergétique, la méthode consistant a effectuer des 
mesures directement dans un milieu diffusant (emploi 
dune petite chambre dionisation introduite dans une 
cuve a eau ou dans une cavité naturelle) donne donc 
une correction aulomatique de lacourbe d’ionisation. 

IsER SOLOMON. 


Gaylord et Stenstroem (U. S. A.). — Mesures 
comparatives entre le radium et les rayons X 
concernant l’énergie absorbée en profondeur. 
(American Journal of Roentgenology, Janvier 
1995.) 


Les A. ont fait des recherches trés intéressantes 
sut le taux de la dose profonde obtenu avec une pré- 
paration radioactive et une ampoule 4 rayons X. 
Avee une ampoule dont la surface radiante antica 
thodique était de 0,2 em.2, avee 200 K. V.,5 M. A., 
filtration avee 0,5 cuivre plus? mm, papier, un champ 
de 15,5 em. de diamétre, une distance focale de 20 cm. ; 
dans ces conditions la dose profonde était de 24 0/0. 
_ Avee une préparation radio-aclive placée également 
a20 em. de la peau, le champ étant de 25 >< 25 em., la 
filtration de 2 mm. de laiton plus 2 mm. de caout- 
chouc, la dose profonde a 10cm. était variable suivant 
l'étendue de la préparation radioactive : 


Surface radiante : 
0,1 em? oem. <5em. 6,5 cm. <7 cm. 
Dose profonde : 


26 0/0 50 0/0 94 0/0 


Pour avoir une intensité de rayonnement compa- 
rable 4 celle de l’ampoule a rayons X, il aurait fallu 
64 gr. de Radium-élément. IseR SOLOMON. 


W. Friedrich (Fribourg-en-B.). — Le probleme 
du dosage des rayons. (American Journal of 
Roentyenology, Janvier 1925.) 


Dans cette intéressante mise au point, le prof. 
Friedrich étudie le probleme du dosage absolu, de 
caractére théorique, et celui du dosage relatif em- 
ployé dans la pratique courante. 

Si n estle nombre des processus élémentaires de 
rayonnement ayant l’énergie fv, r la distance qui 
sépare élément de volume irradié de la source ra- 
diante, ¢ le temps, le coefficient d’absorption, d l’épais- 
seur de la couche absorbante et enfin D, la dose sup 
plémentaire due au rayonnement diffusé, la dose sera 
exprimée par: 


Nolt. OE. 
——e ({ — @ pd) Ds. 


1) ss 
tT 7° 
Cette équation peut se mettre encore sous la forme 


D=—(I,.- ILjtd—e pil) 


J, étant Vintensité du rayonnement direct et 1, Vin- 
tensité du rayonnement diffusé. 

Le probleme du dosage absolu consiste 4 pouvoir 
mesurer les différents termes définis par les relations 
précédentes. Ce probléme’ est trés difficile et ne 
pourra ¢tre résolu que par la collaboration des phy- 
siciens, des chimistes et des biologistes. Suivant que 
action des rayons est due a un processus d’ionisation, 
aun processus électronique secondaire ou a une 
action directe desrayons sans formation d’électrons, 
comme certains processus photo-chimiques étudiés 
par Lenard et Ramsauer, il est évident que les régles 
dosimétriques, suivant que l’on admet lune de ces 
hypothéses, ne sont pas les mémes. 

Les bases du dosage pratique sont moins compli 
quées et un dispositif pratique de mesure doit rem- 
plir seulement deux conditions essentielles : 

lec L’instrument doit étre suffisamment sensible pour 
enregistrer des petites variations de dosage usuelles 
dans la pratique ; 

2° L’instrument doit étre constant, dans les mémes 
conditions dirradiation, il doit donner les mémes ré- 
sultats. Les méthodes de mesure par ionisation sont 
exactes et d’une technique assez simple permettant 
leur emploi par Jes médecins qui ne sont pas physi- 
ciens. Friedrich énumére quelques-uns des iono- 
métres construils a ce jour, bien entendu aucune 
mention n’est faite des travaux francais parus sur ce 
sujet. IsER SOLOMON. 
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Henry Schmitz (Chicago). Un résume de la 
détermination des intensités de rayons X. (The 
Journal of Radiology, vol. 1V, Janvier 1925, n°4, 
p. 15, 11 fig.) 


En réponse & une communication faite antéerieu 
rement a la Radiological Society of North America au 
sujet du traitement du cancer de Vutérus avec des 
appareils fonctionnant sous 150 kilo-volts maximum 
et5 milliampéres, lA. rapporte le résultat de quel- 
ques expériences qu’il a faites avec Albert Bachem 
suivant les constantes ci-aprés: transformateur 
Victor a 509.000 volts, gros tubes Coolidge pour trai 
tement; kilovoltage maximum employé, 200; 5 mil- 
liampéres; distance focus-peau 50 ctm; porte d’entrée 
20 4 50 ctm carrés; fillres 1 mm. de Cu, plus 1 mm. 
dAl. L’A, emploie ici deux portes d’entrée: 1 ante 
rieure, 1 postérieure, voici les avantages qu'il trouve 
4a celle méthode. 

le Raccourcissement de la durée de lapplication 
de R. X. Trois 4 quatre heures dirradiation (a 5 M. A.) 
équivalent 4 12 ou 14 faites a 150 kv. 

2° Le malade ressent moins le mal des rayons avec 
la méthode 4 200 kv qu’avee celle 4 130 kv. Et appa- 
remment Jes corpuscules du sang et les tissus sains 
sont aussi moins touchés. 

o° La tumeur régresse plus rapidement, ceci en 
raison de la plus grande briéveté de longueur d’onde 
de R,. X.° 

4 Il est judicieux de déterminer les temps d’irra- 
diation d’aprés chaque appareillage et chaque tube. 

F. LEPENNETIER. 


H. Wintz ct W. Rump (Erlangen). — La mesure 
des rayons de Rontgen. (fortschritle auf. d. geb. 
der Ronty. Bd 29. Hit 6. 


Article consacré principalement a l'étude de l'appa 
reil de mesure utilisé par les auteurset aux résultats 
établis par eux. 

Apres avoir dit qu'il n’existe actuellement aucun 
appareil spectrophotométrique vraiment pratique, ils 
décrivent dabord une méthode photographique (pho- 
lographie du rayonnement /umineux et ultra-violet 
dun éclat fluorescent irradié puis le dispositif qu’ils 
emploient habituellement, et qui repose sur un prin- 
cipe analogue a celui du fluoromeétre bien connu de 
Guilleminot (qwils citent bien, mais dans une toute 
petite note fort peu apparente.) 

Ils comparent Péclatd’'un éeran irradié acelui d'une 
plage éclairée par une lumiére étalon el dont on peut 
faire varier /éclairement au moyen d’un systéme de 
deux nicols dontlun est mobile autour d'un axe pa- 
ralléle 4 celui des rayons lumineux. 

L’emploi dun écran composé d’éléments de faible 
poids atomique (silicate de zinc) leur permettrait 
@éviler Pimportante cause d’erreur due 4 l'absorp- 
lion sélective des éléments de poids atomique élevé 
qui constituent les écrans fluorescents habituellement 
ulilisés platinocyanure de baryum, tungstate de cad- 
iui). 

Les mesures effectuées ont montré un accord trés 
salisfaisant avec les résultats obtenus a Vaide dun 

ionquantimeétre », dans le cas des rayons fillrés par 
des fillres d’épaisseur variable; Vaccord est beau 
coup moins bon pour les rayons non filtrés. 

En éliminant certaines causes d’erreur, la compa- 
raison du noircissement des plaques photographiques 
par la lumiére de fluorescence de l'écran a contirmé 
les résultats obtenus par la méthode optique décrite 
plus haut. 

En étudiant le rayonnement dun tube Coolidge avee 
leur « photometre » les A. ont retrouvé la loi de pro- 
portionnalité de Vintensité du rayonnement au carré 
de la tension. j 

Ils ont établi enfin diverses formules, valables pour 
divers tubes et divers types d’appareillage, et donnent 


dans leur article plusieurs diagrammes donnant |'jin- 
tensité du rayonnement sous diverses filtrations en 
fonction de la tension du courant utilisé. 

P. SPILLIAERT. 


APPAREILLAGE ET TECHNIQUE 








Bonnefoy (Paris). — Sur le séchage des films. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Mars 1925, page 94 a 99.) 


L’A. signale un procédé pratique et non dispen- 
dieux pour le séchage rapide des films radiogra 
phiques. On plonge le film a sécher pendant quelques 
minutes dans une solution concentrée de carbonate 
de potasse. (110 grammes de carbonate de potasse 
anhydre pour 100 grammes d’eau dislillée . On retire 
le film et on le place entre deux feuilles de papier 
buvard. Ce procédé a un inconvénient: La solution 
est caustique, il faut done éviter d’y tremper les 
doigts. Pour conserver le film il est nécessaire de le 
laver ensuite 4 grande eau et de le faire sécher 4 la 
maniere habituelle. P. Trucnot 


Miramond de Laroquette (Alger). — Nouveau 
procédé radiochromomeétrique. — Grillescléro 
métrique et degrés de pénétration moyenne 
des rayonnements. — Leur application a la ba- 
lance radiologique. (Archives d’Electricité médi 
cale et de Physiothérapic, Janvier 1925, p. 44a 48.) 


La radiochromométre de Benoist étant inutilisable 
dés que lesrayons atteignent une certaine pénétration, 
VA. délaissant les renseignements fournis par le ra- 
diochroisme propose d’estimer seulement quel pour- 
centage du rayonnement étudié est transmis atravers 
une épaisseur donnée d’aluminium. 

Il pratique sur une méme feuille de papier sensible 
a travers les ouvertures d’une plaque de plomb 
(grille) des irradiations: 1° sans filtration avee des 
expositions de durée croissante; 2° avec une méme 
durée mais avec des filtres d’épaisseur croissante. 
La feuille de papier est développée pendant un temps 
fixé d’avance. 

Les différents secteurs sont comparés; I’A. conclut 
de Videntité entre la teinte obtenue en 120 secondes 
sous » millimétre d’aluminium et la teinte obtenue en 
15 secondes sans aluminium que » mm d’aluminium 
laissent passer 15 cent vingtiémes ou un huitiéme du 
rayonnement. En tous cas, il affirme étre tout a fait 
salisfail en pratique de ce procédé. 

A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Prof. Martius (Bonn). L’action biologique des 
rayons de Roentgen de difféerente longueur 
d’onde. (Slrahlentherapie, Band 14, Heft 4, 
p. do8, 1922 ) 

Les recherches de Grebe auraient montré que lio 
nisation de lair nest pas indépendante de la qualité 
du rayonnement et que les rayons peu pénétrants 
auraient un pouvoir ionisant plus grand. 

L’A. a comparé ses mesures ionométriques avec les 
mesures énergéliques de Grebe et conclut que l’action 
biologique des rayonsde RKoentgen de différente qua- 
lité pour la méme énergie absorbée n’est pas la 
méme. Les rayons peu péneétrants auraient une action 
plus forte que les rayons trés pénétrants. Quant a la 
question de savoir si les rayons trés_ pénétrants ont 
une action meilleure sur les tissus, la clinique seule 
peut apporter la solution du probléme. 

IseEr SOLOMON. 
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K. Reifferscheid (Gcellingue). — Le probleme de 
Paction biologique des rayons de Roentgen sur 
les ovaires. (Strahlentherapie, Bd 14, Hft 3, 1922, 
p. 628.) 

Les résultats de certaines recherches de Reiffer- 
scheid (nous les avons déja relatées ici) ayant été 
mises en doute par Muller, un éléve de Heinecke, 
VA. a repris ses expériences avec une technique plus 
rigoureuse, et ses expériences ont confirmé ses pre- 
miers résultats. Avec une dose suffisante de rayon- 
nement on obtient bien, trois heures aprés Virradia- 
tion chez la souris, des lésions de dégénérescence 
des ovules et de l’épithélium folliculaire. 

ISER SOLOMON. 


0. Berg cl Ph. Ellinger (Heidelberg). — Sur 
action biologique des rayons de Rontgen. 
(Strahlentherapie, Bd XIV, Hft 5, 1922, ¢. 527.) 


Les A. ont entrepris de nombreuses recherches sur 
influence des radiateurs secondaires, plus particu- 
jiérement sur celle du nitrate de thorium. Ces re- 
cherches ont montré que Vintensité du rayonnement 
diminue rapidement avec l’augmentation de la teneur 
en nitrate de thorium 4 cause de l’absorption et de 
appoint insuffisant en rayonnement diffusé. 

Dans la 2° partie de leur travail, les A. ont éludié 
la relation entre le nombre atomique du radiateur 
secondaire et la valeur dé l’émission électronique. 
Cette émission électronique, trés faible pour les poids 
atomiques faibles (H,O,Az,C), augmente avec le 
nombre atomique, et la courbe, obtenue en portant 
en abscisse le nombre atomique et en ordonnée Jin- 
tensilé de l’émission électronique, montre des _irré- 
gularités qui semblent étre reliées 4 la périodicité des 
éléments. 

Ces recherches ont done montré que si avec un 
radiateur a poids atomique élevé, appoint en rayon- 
nement diffusé est tres faible, par contre, l’émission 
électronique devienf trés importante, par exemple une 
solution a 20 0/0 de nitrate de thorium donne une 
émission électronique 20 fois plus forte que celle de 
"eau. L’augmentation de laction biologique des 
rayons de Reentgen aprés injection de nitrate de tho- 
rium observée par Ellinger et Gans s’explique par 
cetle augmentation de l’émission électronique. L’ac- 
tion des rayons sur les tissus doit étre due a cette 
émission électronique. 

IsEn SOLOMON. 


Hermann Holthusen (Hambourg). — Influence 
des variations individuelles sur la sensibilite 
aux rayons de Rontgen. (Contribution a |’étude 
du probléme dela sensibilisation) (Fortschr. auf 
dem Geb. der Rintgenstrahlen, Bd 29, Hft 6.) 


Trés long article, qui contient le résullat de nom- 
breuses recherches expérimentales de l’auteur. 

\pres avoir montré la complexité extréme des re- 
cherches sur les facteurs de sensibilisation des lissus 
aux rayons X, il résume les diverses hypothéses sur 
la cause des différences de radiosensibilité des cel- 
lules. 

article contient ensuite un exposé de recherches 
sur les facteurs « biologiques » et les facteurs phy- 
sico-chimiques susceplibles de modifier la valeur de 
la radiosensibililé. 

I. Facteurs biologiques. — Les études de Pauteur 
ontporte sur des ceufs d’ « ascaris megalocephala 
‘divers stades de développement. 

La radiosensibilité varie beaucoup au cours de la 
division cellulaire (trés grande pendant la prophase, 
¢t disparaissant brusquement aveecla télophase, aprés 
la division chromatique. 

IA, cile et émet 4 son tour des hypothéses pour 
expliquer le mécanisme intlime de cette variation. 
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L’élévation de température jusqu’a 57° accroit beau- 
coup la radiosensibilité des ceufs d’ascaris. 

Il. Facteurs physico-chimiques. — La latence de la 
réaction aux rayons de Réntgen se retrouverait pour 
des colloides organiques (albumines d’ceuf) ou métal- 
liques, comme pour les cellules vivantes (Farnau et 
-auli); les variations de l'état de dispersion de ces 
colloides s’accompagneraient d’ailleurs de change 
ments chimiques irréversibles. 

L’absorption d’eau augmenterait la radiosensibililé 
des graines. 

D’autre part, sous l’action des rayons X, des glo- 
bules rouges placés dans des solutions isotoniques 
de sels divers, hémolysent avec des vilesses diffé- 
rentes. 

III. Sensihilisation physique. L’A. étudie la sensi 
bilisation par introduction de radiateurs secondaires 
dans les tissus, qui n’a donné jusqu’ici que des ré 
sultats expérimentaux négatifs. 

De certaines expériences de IlA., il résulterail 
cependant que les rayons de Rientgen peuvent, dans 
certaines conditions, provoquer la formation de mé 
thémoglobine aux dépens de sang hémolysé, en pré 
sence de certaines solutions salines, la nature dusel 
modifiant considérablement les résultats. 

Un appendice renferme de multiples indications 
sur les nombreuses expériences de l’auteur et une 
bibliographie abondante termine cet article, qui con- 
tient quelques résultats intéressants, dispersées 
malheureusement au milieu de 50 pages de digres- 
sions variées. P. SPILLIAERT. 


ACCIDENTS 


G. Holzknecht (Vienne). Causes les plus fré- 
quentes des lésions produites par les rayons X, 
et moyens de les éviter. (Miinchener mediszi 
nische Wochenschrift, t. 69, n° 46, 17 novem 
bre 122, p. 1597. 


En dehors des cas malheureux ot les lésions sont 
dues a la négligence de l’opérateur, la plupart des 
accidents ont pour cause un controle insuffisant de 
Ja sensibilité cutanée, une mauvaise appréciation de 
la dose de profondeur. Les lésions les plus sérieuses 
sont celles de l'intestin, de la vessie, du larynx, du 
cerveau. Pour les éviter, il faut controler la dose 
cutanée et la sensibilité générale : la radiothérapie en 
une séance unique est 4 rejeter: il faut donner au 
maximum la moitié ou les trois quarts de la dose 
efficace. S’il y a des accidents généraux ils se pro 
duisent généralement au bout de 1 a4 2 jours. Dans 
ces cas on augmentera linlervalle des séances, ce 
qui, de plus, évitera Papparition de nécroses retar- 
dées, et réduira la dose maxima. M. LAMBERT. 


P. Peter Gotthardt (Munich). — Lulcére de 
Roentgen et son traitement. (Forischritle auf d. 
geb. der Rounty., Bd 29, Hft 6.) 


L’A. décrit dabord quatre cas typiques de radio 
dermites graves avec ulcéres, et rappelle ensuite 
quelques notions bien connues relatives a l’étiologie 
et lanatomie pathologique de ces lésions, en insistant 
sur les lésions vasculaires précoces, qui commande- 
raient l’évolution vers lulcération. 

I] résume quelques notions actuellement acquises 
sur le degré de sensibililé des diverses cellules et 
classe les radiodermites en quatre groupes, caracté- 
risés surtout par la rapidité d’apparition des lésions 

Une longue étude des divers trailtements proposés 


jusqu’ici termine Varticle, qui ne contient aucune 


notion bien nouvelle. La liste des traitements employés 
est trés longue, mais l’A. qui préconise surtout les 
applications de radium et Virradiation par les rayous 





OS, 


ultra-violets, estin.e que le traitement est trop sou- 
vent impuissant: il a plus de confiance dans les pro 
grés techniques de Virradiation, qui réaliseront une 
prophylaxie efficace de ces terribles accidents. 

P. SPILLIAERT. 


RADIODIAGNOSTIC 


CRANE, ARTICULATIONS 





assez rarement de séquestre 


La Radiographie des maxil 
(Journal de Médecine de 


Charlier (Paris). 
laires et des dents. 
Paris, 1923, n° 14, p. 275 
L’A. décrit la technique de la prise des ‘clichés et 

expose les applications cliniques. 

Il étudie méthodes 
buceales et les méthodes extra-buccales. 


successivement les intra 
Au point de vue des applications cliniques C. passe 
en revue toute la pathologie dentaire et constate, en 
terminant, que, grace aux progrés accomplis dans ces 
derniéres années, les confréres spécialisés dans les 
affections de la bouche et des dents trouvent dans la 
radiologie un complément toujours utile de ’examen 
clinique Ce mode d'investigation est employé de plus 
en plus dans la pratique courante au lieu d'étre réservé 
&’ quelques cas exceptionnels. LOUBIER. 
Pietkiewicz (Paris). Résultats éloignés d’un 
abcés froid du maxillaire inférieur droit. (La 
Revue de Stomatologie, XXV° année, n° 1, Janvier 
1925, 5 radiographies. 


Une jeune fille de 17 ans, ancienne coxalgique, eul 
au cours d'un repas une fracture spontanée de l'angle 
du maxillaire inférieur: gonflement de la région droite 
de la face, empatement de la bianche montante elt 
point sensible au niveau de la fracture. Une radio 
graphie montre une « grosse poche allant de la 

couronne de la dent de sagesse a la racine mésiale 
de la dent de em. de long sur 2 


12 ans, 4 em., > de 


haut Curettage de la poche, caseum grumeleux ot 
Pon décela du b. de Koch. Etat général médiocre. 


Dix-huit mois plus tard guérison définitive (cure aA 
Berek et dans le Midi). 

L’A. conclut : « La tuberculose frappe rarement le 
maXxillaire inférieur. La lésion maxillaire nest jamais 
la seule localisation tuberculeuse (ici, coxalgie. autre 
fois). La forme centrale ou enkystée s'accompagne 
celte malade nena pas 
éliminé), le pronostic est assez bon. Intervenir locale 
ment, en surveillant Vétat général. 

I’. LEPENNETIER. 


Uffenorde (Marburg). L’examen radiologique 
des sinusites. (Il° réunion an. de la soc. alle- 
mande dO. R. L. Annales des maladies de 
Poreille, du laryna, du nez, du pharyne. tT. XLII. 
n°? 1, Janvier 1923.) 

Il] faut avoir une bonne technique et un bon outil 
lage pour faire de bonnes radiographies des sinus 
Parfois des sinus normaux projettent une ombre sur 
le cliché. La radiographie ne permet pas un diagnostic 
certain de la sinusile. F. LEPENNETIER. 


B. Le Coulm (Paris). — Etude radiologique de la 
selle turcique normale chez les enfants. (Tra- 
vail du Laboratoire central d’Electro-Radio 
logie de VHopital des Enfants-Malades. Thése 
de Paris, 1925, Editions médicales.) 


Dans cet intéressant travail, orné de radiographies 
et de calques, lA. apres un mot de technique, aborde 
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étude de la selle turcique en général, puis de |g 
selle turcique aux différents ages. 

L’image radiographique n’est pas la méme chez Je 
nourrisson et chez Venfant plus agé. Chez le nour 
risson, les apophyses clinoides antérieures sont nor- 
malement développées, tandis que les apophyses eli- 
noides postérieures manquent; les sinus sphénoidaux 
ne sont pas apparents. 

A 4 ans la selle turcique est complétement déve 
loppée; son diamétre, stationnaire jusqu’a lage de 
{1 ans, croit ensuite d'un millimetre tous les 2 ans 
jusqu’a Page adulte. 

Il existe, du reste, des variations de forme et de 
volume non pathologiques. 

Au point de vue pathologique, on peut suivre par- 
fois ’évolution @une tumeur par une série de radio- 
graphies faites a des intervalles rapprochés : on note 
ainsi des modifications rapides de forme et de volume 
de VPhypophyse et de sa fosse. 

Des tumeurs ou des maladies ,autres que celles de 
Vhypophyse peuvent entrainer des modilications de 
la loge hypophysaire et il faut y songer au point de 
vue du diagnostic. C’est ainsi que les tumeurs juxta- 
sellaires et en particulier les anévrismes carotidiens 
peuvent amener des modifications diverses de la selle. 
Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux refoulent 


yarfois en avant le dos de la selle LOUBIER. 
| 


Lorey ct Reye (Hambourg’. « L’os de marbre » 
(maladie d’Albers-Schonberg). (Forlschritle auf 
d. yeb. der Rénty., Bd 59, Hft 1/2.) 

Les A 
déja publiés, en particulier le cas « princeps », étudié 
par Albers-Schoénberg en 1604, Le malade quia fait 
Vobjet de cette observation vit toujours d'ailleurs, et 
les A. donnent quelques indications sur état 
actuel. 

Ils rapportent surtout dans leur article une intéres 
sante deux fréres atteints de cette 
curieuse affection. Celle-ci, comme on sait, se carae- 
térise par un aspect trés particulier des os, qui appa- 
d Vexamen radiologique absolument com- 


rapportent les divers cas de cette affection 


son 


observation de 


raissent 
pacts et sans structure visible. 

Il se produit avee une extréme fréquence dans ce 
cas des fractures spontanées qui sont souvent les 
premiers accidents visibles. 

Des modifications considérables de la formule san- 
guine et du tissu lymphoide existent également. 

Pour VA. il s’agirait dun trouble du métabolisme 
du caleium, débutant sous une influence inconnue au 
cours de la vie intra-utérine (VA. a trouvé dans un 
des cas quil rapporte, des lésions « » tres 
nettes chez un enfant Agé seulement de 18 jours). 

I] n’admet pas que la syphilis héréditaire soit en 
jeu. bien que les observations qu'il cite y fassent pen- 
ser trés fortement. P. SPILLIAERT. 
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Ribadeau-Dumas (Paris). — Les images radio- 
graphiques de la tuberculose pulmonaire de 
’enfant. Tubercules et réactions pérituber- 
culeuses. (Section d'études scientifiques de 
V’OEuvre de la Tuberculose, séance du 18 nov. 
19292. in Revue de la tuberculose, n° 1, 1923, ). 6b 
168.) 

LOUBIER 

Ribadeau-Dumas (Paris). — Sur une forme cu 
rable de la tuberculose ganglio-pulmonaire du 
nourrisson (Revue de la Tuberculose, 1925, n° 4, 
p. 15 & 24 avec fig.) 

I] est facile par des examens radiographiques pra- 
tiqués en série, de suivre lévolution de la |ésion el 
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de constater la succession des stades anatomiques 
de la tuberculose. 

L’A. rapporte l’observation d’un nourrisson. Sur la 
premiére radiographie, on note une opacité diffuse 
du. poumon droit. L’ombre est dense dans les 2/5 
moyens du poumon et il est impossible de distinguer 
un détail et d’isoler une ombre ganglionnaire au hile. 

Sur la deuxiéme radiographie faite 5 ans 1/2 aprés, 
Yimage du poumon droit est claire. En un point, vers 
aisselle on distingue deux petites taches, reliquat 
lésionnel ayant les caractéres de tubercules calcifiés- 

Il semble done bien que la lésion d’origine est un 
petit tubercule qui persiste seul en ayant subi une 
évolution régressive. L’inoculation au début a provo- 
qué une vaste réaction congestive. Contrairement aux 
cas ol les lésions évoluent sous forme de foyers 
caséeux a marche extensive, cetle forme de tubercu- 
lose ganglio-pulmonaire du nourrisson est curable. 

LoubirER. 


I. P. Garrahan (Buenos-Aires). Pleurite du 
sommet chez les enfants bacillaires. (Archives 
de médecine des enfants. Avril 1923, p. 197 a 222, 
avec 12 fig.) 


L'A. a suivi de prés, cliniquement et radiologique 
ment, l'évolution de la pleurite du sommet chez sept 
enfants bacillaires, nourrissons ou de la seconde 
enfance. 

Dans tous les cas, la radioscopie et la radiographic 
firent constater une ombre presque uniforme oceu- 
pant le sommet avec une limite inférieure plus ou 
moins nette. Dans tous les cas, la base et le sinus 
costo-diaphragmatique étaient libres. Presque tou- 
jours limage  radiographique montrait une lésion 
plus étendue que n’auraient pu le faire supposer les 
signes cliniques. 

L’examen radiologique révéla dans tous les cas 
l'existence dadénopathie trachéo-bronchique. 

LOUBIER. 


William A. Evans (Détroil). — Etudes radiolo- 
giques du thorax des mort-nés et des nouveau- 
nés (.lmerican Journal of Rentgenoloyy, vol. IX, 
10 octobre 1122.) 


Dans un thorax de mort-né lombre cardiaque ne se 
différencie pas de image pulmonaire, elles ont l'une 
et autre ja méme densité. 

Chez les nouveau-nés qui ne tardent pasa suecon- 
ber avee des phénoménes asphyxiques, l’A. a tou- 
‘ours trouvé un thymus hyperplasié donnant dans 
rhémithorax gauche une ombre accusée. 

Les mancuvres respiratoires sont inutiles ear on 
ne fait que remplir Pestomac air ainsi qu'il a pu le 
controler par la radiographie. Wittiam VIGNAL. 


H. A. Bray (Ray Brook). -— Modifications des 
ombres pulmonaires suivant le type respira- 
toire. (American Journal of Rantgenology, 
vol. IX, n° 10, oct. 1922, p. 628 a 629.) 

Les ombres pulmonaires. les ombres hilaires va- 
rient d’aspect suivant que le sujet a une respiration 
costale ou diaphragmatique. Selon I’A,, il semble 
que lon peut mieux apprécier les ombres patholo- 
giques chez les sujets a respiration costale. 

WILLIAM VIGNAL. 
A. Lorey (iHlambourg). Image radiologique de 


la pleurésie cloisonnée. (Forisch. auf d. geb. der 
Ronty. Bd 29, Hft 6.) 


Aprés avoir insisté sur les services que peut ren- 
dre ’examen radiologique dans le diagnostic souvent 
délicat des pleurésies qui n’occupent qu’une partie 
de la cavité pleurale, I’A. passe en revue toute une 
Série de formes de ces épanchements. 
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Il préconise linjection d’air dans la plévre pour 
préciser la forme et les rapports de |’épanchement 
dans les cas douteux. 

Il s’étend longuement sur les épanchements inter- 
lobaires, dont il décrit les diverses formes, en les 
accompagnant de schémas assez clairs et de repro- 
ductions radiographiques médiocres. 

Il passe en revue également la pleurésie diaphrag 
matique et les diverses formes de pleurésie médias- 
tine, dont il discute le diagnostic différentiel avec la 
péricardite avec épanchement. 

L’article se termine par quelques indications sur 
la technique de la thoracotomie dans les empyémes, 
avec repérage de l’épanchement, et par une biblio- 
graphie presque exclusivement allemande. 

P, SPILLIAERT. 


Ameuille et Levesque (Paris). — La bronche de 
drainage des cavernes tuberculeuses. (Pull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 14, 
3 mai 1925, p. 612.) 


Travail intéressant 4 divers litres et signalé ici 
seulement au point de vue de l’exploration radiolo- 
gique. La bronche dans laquelle s’écoule vers le hile 
du poumon le suintement des parois des cavernes 
tuberculeuses, qui s’étend depuis la caverne elle- 
méme jusqu’a la bronche principale du poumon inté 
ressé, la« bronche de drainage », comme Jappellent 
les A., peut, ils en donnent la preuve, apparaitre sur 
’éeran radioscopique et sur les clichés, sous la forme 
d’une mince bande claire allant de la caverne au hile 
et limitée par deux trainées linéaires opaques géné- 
ralement paralléles. I] ne s’agit pas ici de lune de 
ces interprétations fantaisistes dont sont trop sou- 
vent l'occasion les images radiologiques. Dans trois 
cas au moins les A. ont pu vérifier a l’autopsie que 
ces images correspondaient bien en siége, forme el 
direction, 4 la bronche de drainage et dans un cas, 
guidés par une apparence de cette sorte, ils ont pu en 
remontant plus haut découvrir les contours d'une 
caverne au milieu des taches et des marbrures qui !a 
masquaient. A. B. 


DIVERS 


F. Partsch (Rostock). — Sur la technique d’exa 
men a l’aide du pneumopeéritoine. (/ortsch. 
auf dem geb. der Rintg. Bd 27, Hft 6 


L’A. préconise lexamen dans le décubitus ventral 
ou latéral, a Vexelusion de la position debout, qui 
entraine parfois des accidents. 

I] emploie le « Trochoscope 
seur pour ses examens, et décrit les aspects radio 


appareil antidiffu- 


logiques bien connus sous lesquels apparaissent les 
organes abdominaux au cours du P. P. 

Il] pratique également l'examen des organes pel- 
viens aprés surélévation du bassin, toujours combi 
née a Vemploi du trochoscope. 

Il emploie enfin des rayons filtrés par 1/2 millimétre 
d’aluminium, pour éviter les accidents cutanés que 
pourraient provoquer les examens de longue durée 
qu'il pratique. P. SPILLIAERT. 


Ernst Steinitz (lHanovre). Sur la surélévation 
congénitale du diaphragme. (Forlsch. auf d. 
geb. der Rint. Bd 29, H{t 6.) 


L’A. rapporte plusieurs observations d'une anoma 
lie congénitale, A caraclére souvent familial, carac 
térisée par le reldchement du diaphragme d’un seul 
coté, le gauche surtout. Lacoupole diaphragmatique 
peut s’élever jusqu’a la hauteur de la 2° cote. 

Aprés avoir disculé les diverses hypothéses qui ont 
été formées pour expliquer cette anomalie, 'A. con 
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clut que sile nombre de cas observés, qui est actuel- 
lement trés petit, augmente suffisamment, cette dis- 
position pourra devenir Vobjet dune étude clinique 
fructueuse, alors quelle n’est actuellement qu’une 
simple curiosite. P. SPILLIAERT. 


RADIOTHERAPIE 





GENERALITES 
Jiingling (Tubingue). La dose rationnelle de 


rayonnement dans le traitement des affections 

chirurgicales. (Strahlentherapie, Bd 14, Hft 2, 

p. 634, 1922. 

Trés intéressante communication faite au Congrés 
de radiologie allemand de 1922. Pour Jiingling. qui 
est chirurgien, la dose cancéricide, dans le sens d’une 
dose curatrice, a été une désillusion compléte. La 
dose cancéricide ne peut plus étre envisagée aujour- 
dhui que comme une dose minime, au-dessous de 
laquelle on n’obtient plus en général de modification 
d’un carcinome. 

Pour les cancroides de la peau, la dose léthale est 
les 150 pour 100 de la dose érytheme. Pour les can- 
cers du sein, les doses en dessous des 100 pour 100 
de la dose érytheme sont sans effet. Avec 100 pour 
100 on oblient une régression, avec 120 pour 100, une 
disparition du carcinome. 

Dans un cas de cancer du sein en cuirasse, le tho 
rax fut divisé en deux régions, une bande médiane 
étroite fut recouverte de 3 millimétres de plomb. 
Chaque champ recut 4 60 centimétres de distance 
focale 140 pour100 dela dose érythéme avec une filtra 
tion de1 millimétre d’aluminium. L’examen ultérieura 
permis de constater absence de toute trace de néo 
plasme dans les zones irradiées. Dans la zone mé- 
diane trés étroite (5-4 mm), recouverte de plomb, le 
carcinome restait inaltéré, quoique par diffusion elle 
avait da recevoir au moins les 60 pour 100 de la dose 
érythéme. L’action des rayons est donc bien locale et 
la conséquence pratique est quil faut administrer la 
dose minima sur toute la région suspecte, autrement 
Virradiation est sans valeur. 

Dans 15 cas observés par Jiingling dans lesquels 
certaines régions avaient recu une dose de 20 a 40 
pour 100 de la dose dérytheme, on n'a pu’ noter 
aucune action excitante sur les cellules carcinoma- 
teuses. L’A. considére que la méthode des petites 
doses excitantes n’est pas plus fondée que l’homéo- 
pathie. 

Si dans les néoplasmes, les doses fortes sont de 
mise, iln’en est plus de méme dans les tuberculoses 
chirurgicales, 1a les fortes constituent une faute. 

IsER SOLOMON. 


H. Hirsch (Hambourg). — Le probleme du mal 
des irradiations pénétrantes (Réntgenkater). 
Strahlentherapre, Bd 14, Hft 3, 1922) p- 674.) 
L’A. rappelle toutes les théories qui ont été émises 

pour expliquer la Réntgenkater. Pour lui elles sont 

toutes insuffisanles et ce syndrome s’expliquerait 
aisément par une action des rayons sur les glandes 
endocrines. Pour éviter le Réntgenkater l’A. préco- 
nise femploi thérapeutique des extraits de glandes 
endocrines : injections dextrait pluriglandulaire 
dans les 8-14 jours qui précédent les applications 
radiothérapeutiques. L’A. prétend que dans ces con- 
ditions le Réntgenkater est fortement atténué. 

ISER SOLOMON. 


Carl Fried (Worms). — Un cas de mort par rup- 
ture du gros intestin aprés un traitement ra- 








diothérapiquc. (Strahlentherapie, Bd 14, Hft o: 
1922, p. 628.) 


L’A. relate lobservation d’une malade atteinte de 
carcinome utérin, qui avait déja subi un Wertheim, 
et qui, aprés une irradiation avec une dose qui 
était pas excessive, est morte par suite d’une rup- 
ture de I’S iliaque. L’A. avait observé plusieurs cas 
d’accidents intestinaux dus aux irradiations inten- 
sives et paraissant survenir chez les malades opé- 
rées et déprimées, aussi conseille-t-il dans ces cas 
l'emploi des doses plus faibles. (Il est regrettable 
que la notation des doses employées par I’A., soit 
une notation personnelle, toute comparaison avec 
d'autres données devient impossible.) 

Is R SOLOMON. 


Frank Smithies (Chicago). — De la nécessité 
des précautions a prendre dans l’emploi de la 
radiothérapie pénétrante : insuffisance surré- 
nale aigué consécutive aux irradiations, mort. 
(Surg. gynec. obst. XXXVI, 1 Janv. 1923, p. 61.) 


G. rapporte Vobservation d'un homme jusque-la 
bien portant de 58 ans qui, quelques jours aprés une 
chute de cheval (il est tombé a plat sur le dos) est 
vu par un radiclogiste; sur le vu du cliché on porte 
le diagnostic d’ostéo-sarcome et conseille la radio- 
thérapie pénétrante. 5 séances de « plusieurs heures 
au moins » : une irradiation postéro-antérieure, deux 
obliques postérieures. Pas de suites immédiates, 
mais un mois aprés, début d’asthénie progressivement 
croissanle avec troubles gastro-intestinaux, amai- 
grissement..., apparition d’une teinte bronzée; les 
symtomes généraux allant en s’accusant jusqu’a la 
mort. 

S. pense qu'il faut rendre responsable de ce syn- 
drome suraigu de maladie d’Addison la radiothérapie 
appliquée dans la région des surrénales. 

Morev Kauy. 


NEOPLASMES 
Mallet et Coliez (Paris). — Cancer du sein. 


Chirurgie. Radiothérapie. Curietheérapie. (Ar- 
chives U'Electricité médicale et de Physiothérame. 
Janvier et Février 1925, p. 54-43.) 

De ce travail trés compact et trés documenté impos- 
sible & résumer briévement il semble qu’on puisse 
tirer les conclusions suivantes: 

On ne peut actuellement se libérer de l’appoint 
chirurgical ; mais comme il faut viser a 1° loblitéra- 
tion des lymphatiques: 2° organisation du tissu con- 
jonctif; 5° la destruction des cellules néoplasiques et 
que Vopération ‘nest d’aucune utilité pour les deux 
premiers objectifs (bien au contraire elle ouvre les 
lymphatiques et peut favoriser la dissémination) il est 
nécessaire de faire Virradiation préalable par larges 
champs afin de soulever Ja tumeur, et de provoquer 
Védification du tissu conjonctif et la fermeture des 
réseaux lymphatiques. 

Cing semaines environ aprés Virradiation, quand les 
cellules lymphatiques extravasées se seront organi- 
sées en tissu fibreux, on procédera a l’ablation chirur- 
gicale de la tumeur qui se fera alors dans un milieu 
jd peu pres slérilisé et dans d’excellentes conditions 
@hémostase lymphatique. 

Dans cerlaines formes, en particulier dans les 
squirrhes, le temps chirurgical peut étre remplace 
par la curiethérapie (aiguilles eu tubes indroduits a 
aide d'un trocart); si on procéde a Vintervention 
chirurgicale il peut étre avantageux de faire un bar 
rage radio-actif en plagant des tubes dans les tert 
toires lymphatiques suspects et difficilement acces- 
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sibles ce n’est 1a d’ailleurs qu’un palliatif, a efficacité 
jimitée qui ne peut remplacer la radiothérapie pro- 
fonde. 

Enfin 425 semaines aprés Vintervention chirurgi- 
cale, 2 mois 1/2 aprés la premiére application de 
rayons; il faut pratiquer une deuxiéme irradiation, 
celle-la post-opératoire, destinée 4 stériliser com- 
plétement les tissus de la zone opérée. 

A. LAQUERRIERE. 





ORGANES GENITO-URINAIRES 


P. Lacaille (Paris). — Radiothérapie des fibromes 
utérins. Une erreur de diagnostic. (Bulletins et 
Mém. de !a Société de Médecine de Paris, li avril 
1995, p. 241-244.) 


L’A. qui depuis quatre ans a apporté sa statistique 
de la radiothérapie des fibromes publie aujourd’hui 
non pas un insuccés mais une erreur de diagnostic 
qui fut faite par de nombreux praticiens « profes- 
seurs, consultants, chirurgiens et radiothérapeutes ». 

Une malade agée de 50 ans traitée par la radio 
thérapie pendant 6 semaines pour fibrome utérin 
accusait un mieux sensible tant dans son état général 
que dans son état local. Malgré cela elle se fit opérer 
el le chirurgien constata un kyste de l’ovaire. 

L’A. lire un enseignement de cette observation. Si 
le traitement fut inutile, il ne fut nullement nuisible 
et il n’y a pas de raison, comme on le fait souvent, 
pour mettre sur le dos des rayons X les adhérences 
qui peuvent exister. Avant la radiothérapie L. a vu 
opérer beaucoup de fibromes et constaté souvent la 
présence d’adhérences. 

Discussion: M. Cazin pense, en dehors du traite 
ment par la radiothérapie, qu'il n’y a presque jamais 
d’adhérences sauf les cas ot i] y a des annexites. 

M. Dartigues est trés heureux d’avoir entendu cette 
observation qui ne fait que confirmer son opinion, a 
savoir que dans un liers des cas le fibrome n’est pas 
diagnostiqué au point de vue topographique et au 
point de vue des lésions concomitantes. 

LOUBIER. 


Dartigues (Paris). — Fibrome utérin traité ineffi- 
cacement par la radiothérapie et compliqué de 
deux hémato-salpinx. Hystérectomie abdomi- 
nale. Guérison. (Bullelins et Mém. de la Société 
de Medecine de Paris, 15 avril 1923, p. 255-255. 
D. présente une piéce opératoire: fibrome qu'il a 

enlevé par hystérectomie abdominale totale. Fibrome 

du volume d’une orange, s’accompagnant de 2 hémato- 
salpinx gros comme le pouce. Cette malade de 35 ans 
avait subi 15 séances de radiothérapie sans résultat. 

Liopération s’est passée sans incidents, mais VA. 
pense que le traitement radiothérapique « n’a pas été 
étranger a la production et 4 la complication de ces 
hémato-salpinx 

Discussion: M. Lacaille demande aJ’A. sur quoi il 
se base pour dire que ce sont les rayons X qui ont 
produit hémato-salpinx; en effet lhémato-salpinx 
existail avaut la découverte des rayons X. 

WV. Dartigues répond qu’un corps fibreux placé dans 
l'utérus peut faire en partie bouchon et un traitement 
peut amener une contraction ultérine, d’oti reflux san- 
guin dans des trompes dont le pavillon est oblitéré 
par suite du processus adhérentiel provoqué par Ja 
radiothérapie. 

M. Lacaille ne voit pas une preuve certaine de lac- 
lion nocive des rayons X. LouBIER. 


DIVERS 


Iser Solomon (Paris). — La radiothérapie dans 


les affections de l’estomac. (Bulletin de la Société 

de Thérapeutique, 14 mars 1925, p. 77-82. 

le Cancer gastrique. — Quelle que soit la technique 
employée, radiothérapie transcutanée ou radiothé 
rapie aprés extériorisation de l’estomac, ce procédé 
thérapeutique n’a pu enregistrer, jusqu’a ce jour, que 
des résultats palliatifs. J 

2° Affections non néoplasiques. — D’aprésl’A la radio 
thérapie devrait étre employée dans lhyperchlorhy- 
drie, l’ulcus gastrique et les troubles consécutifs a la 
gastro-entéro-anastomose. Il cite les statistiques 
d’auteurs allemands; lui-méme a eu a traiter deux 
cas d’uleus avec une grande amélioration. 

S. a obtenu de bons résultats chez deux malades 
pour troubles consécutifs a la gastro-entéro-anasto 
mose. Sa technique est la suivante : deux champs ven- 
traux sus-ombilicaux, étincelle équivalente = 25 ¢. in., 
filtres=10 mm. aluminium ou 0mm, de cuivre. La 
dose de 500 R est donnée par champ et par semaine 
et la série de traitement comprend 12 séances hebdo- 
madaires. 

Discussion: M. Leven estime que le traitement 
radiothérapique ne doit étre retenu dans les affections 
de l’'estomae que pour le cancer. 

M. Schmitt, au contraire, tout en restant partisan 
de la méthode dans les affections néoplasiques, 
croit a Vefficacité de la radiothérapie dans lhyper- 
chlorhydrie. |.OUBIER. 


A. Schulze-Berge (Oberhausen). — Sur la guéri- 
son de l’ulcus stomacal et des affections simi 
laires par la roentgenthérapie. (strahlenthe- 
rapie, Bd XIV, Hft 5, 1922, p. 690.) 

Depuis 1 an 1/2, ’A., qui est chirurgien, déclare 
avoir limité son activité opératoire dans ce domaine, 
au bénéfice de la radiothérapie, celle-ci donnant dans 
un grand nombre de cas une guérison clinique. 

Les cas récents d’ulcus avaient été traités par les 
moyens médicaux habituels. Les cas d’ulcus s'accom- 
pagnant de sténose médio-gastrique et pylorospasme 
appartiennent au chirurgien. Mais entre les thérapeu 
tiques médicale et chirurgicale tonte une série de 
cas appartiennent a la radiothérapie, ce sont surtout 
les cas d’ulcus sans lésions sténosantes et a allure 
plus ou moins chronique 

Appartiennent également a la radiothérapie les cas 
dWulcus, dans lesquels on s’est contenté de faire une 
gastro-entéro-anastomose sans gastrectomie. 

La technique de l’A. est celle genéralementemployée 
en radiothérapie profonde: tension trés élevée, filtra- 
tion forte, distance focale 60 cm., dose totale 40 0/0 de 
la dose dérythéme. 

L’A. a traité 77 malades. Parmi ceux-ci 19 peuvent 
étre considérés comme des échecs, 16 améliorations 
et dans 52 cas la guérison clinique a été obtenue. 

IsER SOLOMON. 


Th. Nogier (Lyon). — Traitement de l’hyper 
trophie amygdalienne par la roentgenthérapie. 
(Paris Médical, 5 février 1925.) 

La radiothérapie de lhypertrophie amygdalienne 
nest entrée que depuis peu dans la pratique. 

C’est surtout dans les hypertrophies vraies, dans 
lesquelles tous les éléments anatomiques sont hyper- 
trophiés, que l'on obtient des résultats complets. 
Dans les hypertrophies lacunaires on n’a en général 
qu’une amélioration. 

L’A. applique une dose de 5 H sur chaque région 
amygdalienne, puis laisse un mois de repos. 

Ladiminution du volume de l’amygdale commence, 
en général, au bout dune quinzaine de jours et le 
retour a aspect normal s’accompagne de la dispari 
tion des troubles fonctionnels. Des guérisons se 
maintiennent depuis plusieurs années. 

P, CoTreNno?, 
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P. Japiot et L. Bussy (Lyon). — La roantgenthe- 
rapie dans certaines affections inflammatoires 
de l'oeil. (Paris Médical, 5 février 1925.) 


Les A. emploient avec succés la radiothérapie dans 
un certain nombre d’affections oculaires. Les doses 
de rayons qu’ils donnent sont, en général, extréme- 
ment faibles (1/4 dH chaque semaine pendant 5 se- 
maines). Il a par ce moyen traité certaines compli- 
cations du trachome : la kératite interstitielle, la con- 
jonectivite printaniére, Virilis tuberculeuse, certains 
leucomes de la cornée ont grandement bénéficié de 
la radiothérapie. P. CoTrenor. 


SUBSTANCES 


GENERALITES : 





A. Lepape (Paris). La radioactivité du sol, de 
l’'atmosphére et des eaux. (Paris Meéuical, 

d février 1925.) 

L’A., dans cette trés intéressante étude, passe en 
revue les différentes substances radio-actives conte- 
nues dans le sol, tant dans les roches communes que 
dans les minéraux fortement radio-actifs; il étudie 
ensuite la radio-activité de Vatmosphére, puis celle 
d’un certain nombre d’eaux minérales. 

P. COTTENOT. 


A. Becker (Heidelberg). — Sur l'emploi des pré 
parations radio-actives normales comme base 
de la mesure de l’émanation. (Strahlentherapie, 
Bd XIV, Hft 3, 1922, p. 707. 


L’A. a construit un émanométre qui permettrait 
une estimation exacte de la quantité d’émanation. 
Comme étalon il préconise Vemploi de solutions 
radio-aclives a concentration connue; ces solutions 
sont tres stables, et pendant huit ans des solutions 
contenant de 0,02 a 0,0000005 mmgr. de Ra par gr. 
ont présenté des variations qui nont pas dépassé 
1 00. ISER SOLOMON. 


Cluzet et Chevallier (Lyon). — Les inhalations 
d’émanation du_ thorium. Paris Meédical, 
5 février 19235.) 

Les A. produisent I’émanation en partant de sédi 
ments riches en thorium; ils dosent la quantité 
d’émanation produite dans leur appareils générateurs, 
ils ’évaluent en unites électrostatiques. 

lls ont étudié Vaction de l’émanation sur les cul 
tures du bacille d’Eberth, dont elle retarde le déve- 
loppement: d’autre part ils ont déterminé la dose 
d’émanation mortelle pour le cobaye; les animaux 
en expérience présentaient d’importantes modifica 
tions de la formule sanguine. 

Ces tentatives thérapeutiques assez heureuses 
furént faites dans des cas de leucémie, d’anémie, et 
chez un urécémique. 

inhalation de ’émanation du thorium au moyen 
des appareils générateurs imaginés par les A., parait 
done destinée aavoir uncertain nombre dutilisations 
intéressantes en thérapeutique. 

P. Correnor. 


De Nobele (Gand). — A propos de quelques 
minerais de radium. (Journal belge de Radiologie, 
année 1922, vol. XI, fase. VI, p. 578 a 3581.) 

L’A. fait une étude trés intéressante des différents 
minerais de radium qui existent. La plus grande 











radioactives. 


Bisson (Paris). — Une observation de bouton 
d’Orient guéri par les rayons X. (Bullet.n de 
la Soctété de Radiologie médicale de France, 
Mars 1925, p. 107-108.) 


L’A. rapporte Ja trés intéressante observation dun 
malade atteint de bouton d’Orient et guéri en moins 
dun mois par 4 applications de radiothérapie, a 
raison d'une séance hebdomadaire de 500 R sous 
5 millimétres d’aluminium L’A. rappelle que cette 
affection met en général de longs mois a guérir spon- 
tanément. P. Trucuor. 


RADIOACTIVES 


exploitation se fait actuellement en Amérique par la 
Standard Chemical Company de Pittsburg; La Car- 
notite, minerai exploité par cette compagnie, est moins 
riche en radium que Ja Pecholende, mais les gise- 
ments américains ont une composition constante et 
sont facilement exploitables. Des quantités énormes 
de matériaux sont utilisées, car pour obtenir un 
grainme de radium il faut 500 tonnes de minerai 
traitées par 500 tonnes de réactifs, et lavées par 
10.000 tonnes d’eau. 


Lars Edling M. D. (University de Lund). 
L’emploi des substances plastiques en curie- 
therapie. (Acta Kadiologica, Stockholm, vol. I. 
fasc. 1, 25 juillet 1921, n° 1.) 


Jusquici on s'est surtout occupé du dosage et de 
la filtration en Curiethérapie, aux dépens de la tech- 
nique opératoire qui a été délaissée, dit l’A. dans son 
exorde. Il serait cependant bon d’avoir un mode 
application idéal qui permette l'apposition immobile 
el exacte du Radium sur les parties les plus variées 
des tumeurs méme ulcérées, pendant toute la durée 
de Virradiation. I] devrait se préter a l'emploi des 
fillres et des autres protecteurs, aux irradiations en 
feux croisés, aux modifications de la distance focale 
dans le méme traitement suivant les divers points a 
irradier, étre indolore, ne pas causer de métastase 
par le trauma des tissus, ne pas émettre de rayonne- 
ment secondaire, enfin n’exiger que Je minimum 
d’assistants techniques, tout en étant économique et 
universellement praticable. 

Dans ces derniéres années on a surtout employétles 
emplalres adhésifs, les applications manuelles, les 
sondes cathéters, les appareils construits spéciale- 
ment (t. dela bouche), la radiumpuncture, les aiguilles 
d’émanation de Stévenson. Les sondes, cathéters et 
quelques appareils spéciaux ne peuvent guere ¢étre 
remplaeés, mais les emplatres demandent des tumeurs 
non ulcérées ou petites, et des tubes de radium 
legers; les applications manuelles sont trés pénibles 
pour linfirmiére et le malade ; ces deux techniques, 
et la Radiumpuncture elle-méme parfois, ne répondent 
pas aux desiderata de Il’A. cités vi-dessus. 

Aussi en 1910, pour la premiére fois 4 propos d’un 
sarcome de l’amygdale, l’idée est venue a 1|’A. de 
mouler sur la tumeur une pate molle donnant ensuite 
un appareil qui, garni de radium et durci a la tem- 
pérature du corps, fut placé dans la bouche al’endroit 
voulu. Ce fut objet @une communication au III* Con- 
grés international de Physiothérapie de Paris en 1910. 
En 1915, PA. fit une nouvelle tentative a l’aide de 
composition « Trilbi » armée d’un palais en métal et 
fixée entre les dents, pour un cancer de la machoire 
supérieure. Une troisiéme expérience fut faite pour 
un sarcome & cellulle géante du palais. Cette méthode 
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a été Vobjet d'une communication du Prof. Forsell, 
en 1915 a la Maison du Radium de Stockholm, d’un 
travailde Berven en 1917, d'un article dans les Minch. 
Med. Wochenschrift, en 1917, et d’un ouvrage de I’A. 
on 1918; la 2° édition du trailé de Wickham et Degrais, 
de 1912, cile des appareils de composition dite 
. Godhiva » (p. 220, fig. 82); en 1920 rapport de Failla 
au Memorial Hospital de New-York; en 1919, rapport 
de Harvard Pinch au « Radium Institut » de Londres; 
en Allemagne articles et travaux d’Albanus, Wetterer, 
Sticker, Baisch, Werner. 

LA. cite, d’aprés Albanus, les propriélés d’une 
bonne composition plastique: ramollir facilement a 
chaud, durcir rapidement 4 froid, rester dure a la 
température du corps, étre trés ductile a état mou, 
pouvoir servir plusieurs fois, étre stérilisable par 
ébullition, trés homogeéne, donner enfin des empreintes 
fines et détailiées. Des compositions Kerr, Harward, 
White. Crown. Trilbi, la meilleure pour l’A. est celle 
de Kerr. Ces matiéres sont en général a base de cire 
et de résine: elles contiennent’ aussi 50 & 57 0/0 de 
substances inorganiques qu'il faut connaitre étant 
donné que les appareils moulés doivent « jouer le 
role de filtre secondaire ». Ce sont des joxydes de 
magnésium et d’aluminium, un peu de silice, d’oxyde 
de fer et de calcium (Kerr). 

LA. a fait étudier les propriétés filtrantes des sub 
stances plastiques et le rayonnement secondaire 
quelles émettent par Tandberg du « Lund University 
Physical Institute » en suivant les divisions des filtres 
de Schlesinger et Herschfinkel: 1 groupe: Pb émet 
j00 de rayonnement secondaire ; 2° groupe: cuivre, 
Jaiton, aluminium, 50 et 60; 5° groupe: résine, soie, 
laine, coton, paraffine, 50 et 40; 4° groupe: caout- 
choue, 55 et 50. 

Tandberg a mesuré: 1° absorption du rayonne- 
ment primaire du Ra. par les filtres secondaires : 
composition de Kerr (épaisseur normale) + gélatino- 
glycérine de zine caoutchoue + gaze = 12 a 20 0/0des 
.y; 2° mesure du rayonnement secondaire des 
divers fillres secondaires. Si l'on admet que celui 
d'une feuille de | mm. de Pb. == 100, une épaisseur de 
5mm. de pale de Kerr=50 environ, le caoutchouc, le 
glycéro-gélatine, le papier également, tandis que les 
auciens filtres secondaires donnaient 85 a YO 0/0! 
3° mesure du rayonnement secondaire dans la com 
binaison des filtres de Pb et des filtres secondaires : 
une couche de { mm. d’épaisseur de la composition 
kerr absorbe 80 0/0 environ du rayonnement secon 
daire de 1 mm. de Pb, a fortiori cette absorption est 
elle plus compléte avec les épaisseurs usuelles de 
10a 11 mm.; d’autre part, les R.$ plus mous sont 
plus fortement absorbés par ces filtres secondaires 
que par les anciens filtres. 

L’A. donne ensuite des conseils précis pour la fabri- 
cation de ces appareils en matiére malléable : ramollir 
a bain-marie (60°); enduire de vaseline les doigts de 
loperaleur et la surface 4 mouler; raser les poils; 
prendre une masse convenable de substance; éltendre 
une couche fondamentale qui sert a la fois 4 prendre 
lesempreintes et de filtre secondaire; réparuir cette 
premiere couche suivant une épaisseur égale ; refrol- 
dir 4 Peau froide ou glacée; enlever l'appareil ; le rec- 
lifieravec une lame chauffée ; examiner si l’empreinte 
est bonne et marquer au dos la place du Radium en 
regard de la tumeur ; les tubes de Radium et les filtres 
sont fixés apres avoir été chauffés avec précaultion ; 
mettre un fil 4 chaque tube pour controler leurnombre 
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et leur position, finalement étendre par-dessus une 
nouvelle couche qui contribue 4 les maintenir et qui, 
débordant un peu de l’appareil aide a sa fixation. 
L’appareil terminé doit s'adapter exactement sur la 
peau sans géne, ni douleur; corriger les petits deé- 
fauls: sinon tout recommencer. Si le moulage est 
rendu impossible par la position d’une cavité ou le 
peu de consistance d’une tumeur (cratére) préparer 
lappareil d’aprés l’ceil et la palpation; vy enfouir le 
radium et le mettre en place. La fixation de l'appareil 
en place est facililée par son étendue sur une grande 
surface de peau, les points saillants solides sous- 
jacents; ou bien en appliquant de la composition 
chaude sur certains points de la peau; restreindre 
l’emploi des emplatres qui irritent la peau; se servir 
enfin dun bandage chirurgical. 

Les tumeurs de la face par leur forme et leur assise 
sur des plans solides donnent des empreintes fines 
et nettes facilitant l’'adaptation exacte de l’appareil 
porte-radium; pour des tumeurs trés saillantes on 
peut étendre lVappareil aux régions voisines pour 
avoir une assise suflisante. 

L’appareil moulé, faisant filtre secondaire, doit 
ordinairement avoir une épaisseur de 4 A 6 mm., 
quelquefois 8 4 10 mm. pour diminuer la réaction 
cutanée: interposer entre une surface ulcérée et 
lappareil une compresse (Berven). L’A. cite quelques 
exemples : 1° Cancer ayant perforé la narine gauche 
d’un homme de 69 ans. Appareil en trois parties, une 
externe supérieure, une interne dans la narine, une 
inférieure au-dessus de la lévre, 185 mgr. de Ra, Br. 
en 12 tubes, guérison apres 5 irradiations ; 2° Sarcome 
cutané de la région sous-orbitaire, grosseur d'une 
noisette, fillétte de 4 ans point d’appui, région orbi 
taire, front, tempe, nez; protection du globe oculaire 
par une feuille de plomb; guérison en 2 mois 1/2; 
> Cancer de Voreille externe, large ulcération du 
pavillon, Pappareil recouvre le ‘sillon postérieur de 
Yoreille et tout le pavillon; protection de la mastoide 
par une lame de plomb. Dans les tumeurs de loreille 
externe et du voisinage, tempe, parotide, le pavillon, 
son point d’attache et Vorbite fournissent de bons 
points d’appui a des appareils semi-cireulaires. 

En cas de tumeur sous-culanée non saillante ou 
molle, ne donnant aucune empreinte, lA. a procédé 
ainsi: palpation soigneuse de la tumeur, tracé de 
son pourtour au crayon a aniline, application de la 
substance plastique, découpage tn situ, tracer le pour 
tour du moulage ce qui permettra ultérieurement de 
controler sa bonne position. Le premier tracé qui a 
décalqué sur Vappareil indique @ lopérateur la place 
ou fixer au dos le Kadium. Autre méthode: tracer les 
limites de la tumeur, étendre une petite quantilé de 


substance plastique (sur la peau non graissée) d'une 
épaisseur convenable; elle adhére solidement a& Ja 
peau et sert de support et de filtre secondaire au 
Radium. Par-dessus le tout mettre une épaisse 
couche nouvelle qui sert de point d’appui a un ban- 
dage. Nenlever lappareil qu’une fois Virradiation 
terminée. 

Pour les tumeurs de la face externe des paupiéres 
’A. conseille d’adjoindre au moulage une lame de 
2mm. de Pb comme protecteur du globe oculaire 
Pour les tumeurs de la conjonctive et de la face inf. 
des paupiéres il fait une sorte de coquille moulée, 
doublée de Pb qu’il met en bonne place en la fixant 
aux angles de lol et par un bandage. 

F. LEPENNETIER. 
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Laquerriére (Paris). — A propos de l’importance 
du traitement des troubles ovariens dans le 


goitre exophtalmique. (Pull. offic. de la Sociélé 


franc. d’Electrothérapie et de Radiologie, Février 

1925, p. 58.) 

A propos de la discussion sur le traitement de la 
maladie de Basedow, l’A. cite une observation publiée 
par Bonnefoy pére, en 1911. 

Une malade de 2t ans atteinte de goitre, présentait 
en méme temps de Vlinsuffisance ovarienne. Le seul 
traitement institué consista en séances quotidiennes 
de lit condensateur. A la suite, la malade vit ses 
regles reparaitre tous les mois. 

Deux ans et demi aprés le début du traitement, la 
malade ne présentail plus de goitre et est redevenue 
tout a fait normale grace 4 Vaction emménagogue 
bien connue des courants de haute fréquence. 

LOUBIER. 


Vignal (Paris). — Traitement de la paralysie 
faciale périphérique. (Le Funion mcdical, Mars 
1923, p. 15.) 

L’A. signale la méthode que Bourguignon a récem 
ment préconisée : 

lonisation diodure de potassium a 1 p. 100, en 
ayant soin que l’électrode active recouvre bien lceil 
et que le courant pénétre dans l’oreille. 

Sides signes de contracture apparaissent il faut 
mettre le malade au repos pendant un temps assez 
long eton pourra ensuite traiter la contracture en 
faradisant (A choes espacés) les muscles du colé 


oppose. LOUBIER. 


G. Baschi (lerrare). — La diathermie dans les 
nevrites et paralysies ischémiques. (/?ivista di 
Patologia nervosa e mentale, vol. XXVII, fasc. 1-8, 
Florence. 


Paralysie du plexus brachial par arme a feu accom- 
pagnée de causalgie dans le territoire de l’accesgoire 
du brachial cutané interne; absence du pouls radial. 
Des applications de courant galvanique aggravérent 
les douleurs d’une facon notable, 20 séances de dia- 
thermie de 10 minutes 4 1 Ampére ont amélioré l’état 
du malade au point de permettre linstitution d’un 
traitement excito-moteur, M. GRUNSPAN, 
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Laquerriére (Paris). — Entorse et faradisation. 
(Bulletin officiel de la Société franc. d Electro- 
thérapie etde Radiologie, Février 1925, p. 54.) 
Observation d’un blessé qui, a la suite d’un « retour 

de manivelle »,n’a pas présenté de fracture mais une 

entorse du poignet. Cette entorse a été traitée dés le 
lendemain par la faradisation tétanisante et guérie 
au bout de cing applications; au bout de six jours le 
blessé pouvait conduire de nouveau sa voiture. 
L’A., en rapportant cette observation, pense « qu'il 
est bon de rappeler de temps 4 autres aux jeunes les 
anciennes méthodes qui ont fait leurs preuves et 
qu’on a tendance a oublier parce que jamais on ne 
publie 4 leur sujet, par crainte de dire des banalités », 
LOUBIER. 


DIVER 


Louis Phélip(Lyon). — Traitement de l’uréthrite 
chronique rebeile par l’étincelage. (1 Avenir 
Veéedical, Avril 1923, p. 90.) 

L’'emploi de lurétroscopie joint a lemploi de la 
haute fréquence ont permis, ces derniéres années, 
d’obtenir un fort pourcentage de guérison dans des 
cas duréthrite rebelle aux traitements spécialisés 
ordinaires. 

Par l'étincelage l’A. a oblenu la guérison absolue 
dans 81 eas sur 160 traités. Il emploie l'appareil de 
Heitz-Boyer. Il étincelle, avec un courant tolérable 
pour le malade, jusqu’a ce que la lésion ait alteint 
une teinte blanchatre. LOUBIER. 
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F. Lejars (Paris). — Exploration clinique. Dia 
gnostic chirurgical. (1 vol. grand in-8 de 778 
pages, avec 907 photographies et dessins origi 
naux. (Prix: 60 fr.) Masson et Cie, éditeurs, 
Paris. 

Voila un ouvrage ot lenseignement par Vimage 
joue le role principal ; on ne saurail trop féliciter lA. 
d’avoir aussi bien réalisé cet enseignement. Comme il 
le dit: « je me suisaltaché a « montrer » pour chaque 
région, ce que l’on peut voir, « en sachant regarder »; 
comment on doit explorer; comment on peut tirer de 
cetle exploration, des conclusions de diagnostic, de 
pronostic et de traitement. » 

La division adoptée est topographique ; le corps est 
divisé en 12 régions; pour chacune d’elles sont étu- 
diées, décrites et figurées les principales affections 
qui s’y peuvent rencontrer avec leurs caractéres 
propres généraux, la facon de les déceler. 


Le style clair, précis s’accorde avec Jillustration, 
de tout premier ordre: la disposition est telle que 
lon suit sur les figures ce que l’on lit dans le texte 
ct qu'ainsi immédiatement l’esprit saisit ce qui est 
important. 

Cet ouvrage remarquable, le premier de ce genre, 
est bien un « livre de métier », comme l’annonce 
auteur; le radiologiste y trouvera en plus de bonnes 
reproductions radiographiques des lésions classiques, 
un schéma rapide de l’exploration clinique propre a 
chaque cas. Ces renseignements lui seront fort utiles, 
puisque, comme je l’ai répété bien souvent, l’explo- 
ralion clinique doit dicter au radiologiste, la tech- 
nique 4 laquelle il doit avoir recours. MM. Masson 
et Cie ont présenté louvrage avec lélégance qui les 
caractérise: figures, mise en pages, caractére et pre- 
sentation font honneur a la librairie francaise. 

J. Bevot. 
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